Die personenzentrierte Psychotherapie im Vergleich mit anderen psychotherapeutischen Richtungen by Kraus, Karina
  
DIPLOMARBEIT 
Titel der Diplomarbeit 
„Die personenzentrierte Psychotherapie im Vergleich 
mit anderen psychotherapeutischen Richtungen“ 
Verfasserin  
Karina Kraus 
angestrebter akademischer Grad 
Magistra der Philosophie (Mag. phil.) 
Wien, 2012  
Studienkennzahl lt. Studienbuchblatt:  A 297 
Studienrichtung lt. Studienbuchblatt:  Diplomstudium Pädagogik 
Betreuerin/Betreuer:  Ao Univ.-Prof. Dr. Robert Hutterer 
 
 
2 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
Tabellenverzeichnis .................................................................................................... 5 
Formales..................................................................................................................... 6 
1 Einleitung ............................................................................................................. 7 
1.1 Themenerklärung und Fragestellung ............................................................. 7 
1.2 Methode: Hermeneutik– doppelte Hermeneutik .......................................... 14 
1.3 Begriffserklärung ......................................................................................... 15 
2 Unterscheidungen und zunehmende Auseinanderentwicklung der 
Personenzentrierten Psychotherapie von anderen Therapierichtungen ................... 17 
2.1 Divergenzen in Bezug auf die Begriffsbildung (Terminologie) ..................... 17 
2.2 Divergenzen in Bezug auf die Persönlichkeitstheorie .................................. 21 
2.3 Divergenzen in Bezug auf die Krankheitslehre ............................................ 26 
2.4 Divergenzen in Bezug auf die theoretische Begründung des praktischen 
Vorgehens ............................................................................................................. 27 
2.5 Divergenzen in Bezug auf die Therapeut-Klienten-Beziehung .................... 30 
2.6 Divergenzen in Bezug auf die Prozessorientierte Entwicklung .................... 35 
2.7 Divergenzen in Bezug auf die Evaluierung und Nachvollziehbarkeit ........... 38 
2.8 Zusammenfassung der Merkmale, die die personenzentrierte 
Psychotherapie generell von anderen Therapieformen unterscheidet .................. 41 
3 Annäherung der Personenzentrierten Psychotherapie an andere 
Therapierichtungen et vice versa .............................................................................. 46 
3 
 
3.1 Konvergenzen in Bezug auf die Begriffsbildung (Terminologie) .................. 46 
3.2 Konvergenzen in Bezug auf die Persönlichkeitstheorie ............................... 47 
3.3 Konvergenzen in Bezug auf die Krankheitslehre ......................................... 49 
3.4 Konvergenzen in Bezug auf die theoretische Begründung des praktischen 
Vorgehens ............................................................................................................. 52 
3.5 Konvergenzen in Bezug auf die Therapeut-Klienten-Beziehung ................. 53 
3.6 Konvergenzen in Bezug auf die prozessorientierte Entwicklung ................. 55 
3.7 Konvergenzen in Bezug auf die Evaluierung und Nachvollziehbarkeit ........ 55 
4 Integration / Wechselwirkungen ......................................................................... 57 
4.1 Integration über eine „Supertheorie“ ............................................................ 58 
4.2 Suche nach gemeinsamen Wirkfaktoren ..................................................... 60 
4.3 Integration durch Eklektizismus ................................................................... 61 
4.4 Zusammenführung durch eine Autorität von außen .................................... 65 
4.5 Integration über eine gemeinsame Sprache ................................................ 66 
5 Zusammenfassung, Aktuelle Entwicklung .......................................................... 67 
5.1 Entwicklung der Personenzentrierten Psychotherapie nach Rogers‘ 
Lebzeiten ............................................................................................................... 69 
5.2 Entwicklung von drei Grundorientierungen in der Personenzentrierten 
Psychotherapie...................................................................................................... 72 
5.2.1 Die klassische Variante: ........................................................................ 73 
5.2.2 Phasen- und störungsspezifische Ausdifferenzierungen: ..................... 73 
5.2.2.1 Biermann-Ratjens störungsbezogenes Konzept von 
Gesprächspsychotherapie .............................................................................. 74 
4 
 
5.2.2.2 Das Differenzielle Inkongruenzmodell (DIM) nach Gert-Walter 
Speierer von 1994 .......................................................................................... 75 
5.2.3 Weiterführung von Gendlins Ansatz. ..................................................... 77 
5.2.3.1 Prozess-Erlebnisorientierte Psychotherapie (PET) – Experiential 
Therapies 77 
5.2.3.2 Focusing ......................................................................................... 77 
6 Resümee ............................................................................................................ 79 
Literatur .................................................................................................................... 84 
Abstract - deutsch ..................................................................................................... 90 
Abstract – english ..................................................................................................... 91 
5 
 
Tabellenverzeichnis 
 
Tabelle 1: Psychoanalyse vs. humanistische Ansätze ..............................................42 
 
Tabelle 2: Vergleich der wichtigsten Psychotherapieformen nach ihren 
Schwerpunkten ..........................................................................................................43 
 
Tabelle 3:  Zentrale Einflüsse ...................................................................................56 
 
6 
 
Formales 
Die Verfasserin weist darauf hin, dass bei allen personenbezogenen Formulierungen 
auf Grund der besseren Lesbarkeit des Textes auf ein Nebeneinander von 
„weiblicher“ und „männlicher“ Form verzichtet wurde. Die weibliche Form gilt 
selbstverständlich in jedem Fall ebenso, wie die vorhandene männliche. 
Der personenzentrierte Ansatz wird im Bereich der Psychotherapie mit drei 
verschiedenen Begriffen betitelt; „Klientenzentrierte Psychotherapie“, 
„Person(en)zentrierte Psychotherapie“ und „Gesprächspsychotherapie“. In der 
vorliegenden Arbeit werden diese drei Begriffe trotz ihrer manchmal 
unterschiedlichen Akzentsetzungen, Selbstverständnisse und Konnotationen 
synonym verwendet. Jedoch wird hauptsächlich der Begriff „Personenzentrierte 
Psychotherapie“ verwendet, da dieser Begriff in Österreich am gängigsten verwendet 
wird. 
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1 Einleitung  
 
1.1 Themenerklärung und Fragestellung 
 
Die Psychotherapie ist seit ihren Anfängen geprägt von den Bemühungen, sich von 
anderen Behandlungsmethoden in der Psychologie, Medizin, Beratung und 
Supervision abzugrenzen, Unterschiede in theoretischen Ansätzen, Methoden und 
Effektivität herauszuarbeiten. Durch die Diskussionen über Theorie und Praxis 
entwickelten sich auch mit der Zeit verschiedene Therapierichtungen, die sich 
anfangs hauptsächlich durch die Rolle des Therapeuten, später bezüglich immer 
spezifischer definierter Aspekte unterscheiden. In der vorliegenden Arbeit soll der 
starke Einfluß von Carl Rogers auf die Entwicklungsgeschichte der Psychotherapie 
beleuchtet werden, der sich als einer der ersten gegen die damals gängigen 
Methoden der analytischen Psychologie und Psychiatrie, sowie gegen in Hinblick auf 
das Menschenbild diametral entgegen stehenden Ansatz des Behaviorismus wandte 
und seine eigenen Annahmen formulierte. Er wandte sich speziell von der autoritären 
Rolle des Therapeuten in den analytischen Richtungen, und von der Annahme der 
„Hilflosigkeit“ des Klienten bei beiden Ansätzen ab. Rogers sah als einer der ersten 
den Menschen als für seinen persönlichen Kontext kompetente Person, die lediglich 
einen (gleichberechtigten) Partner braucht, um zu Problemlösungen zu finden. 
Rogers selbst und auch seine Schüler haben in weiterer Folge auch die von ihm 
entwickelte Personenzentrierte Psychotherapie durch den Einfluß anderer 
Richtungen verändert, wodurch sich mehrere Strömungen etablierten, die unter dem 
Namen der Personenzentrierten Psychotherapie laufen. Rogers legte großen Wert 
darauf, seinen Annahmen ein wissenschaftliches Fundament zugrunde zu legen. Er 
war einer der ersten Therapeuten, die Sitzungsabläufe auf Tonband fest hielten und 
analysierten. 
Mit seinen Postulaten brach Rogers mit den Ursprüngen der Psychotherapie, er 
verließ sich nicht mehr auf die Feststellungen einiger charismatischer Therapeuten, 
dass ihre Richtung funktioniere, ohne eine Begründung zu liefern. Er vertrat die 
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Meinung, dass Psychotherapie und die zugrunde liegenden Annahmen mit „Wenn-
dann-Hypothesen“ überprüfbar sein müssen und startete damit einen bis heute 
andauernden Kampf um die Evaluierung von Psychotherapie (Goldfried, 2007). 
Eine wissenschaftliche Abgrenzung wurde spätestens nach Einführung des 
österreichischen Psychotherapiegesetzes notwendig, um die zur Anerkennung als 
Psychotherapiemethode erforderlichen drei methodenspezifischen Kriterien (erläutert 
in den ministeriellen Anerkennungsrichtlinien) zu erfüllen: 
 
1. Eine bestimmte methodenspezifische Ausrichtung 
(„Psychotherapieschule“): 
• ausreichender wissenschaftlicher Nachweis einer zusammenhängenden Theorie 
und einer sich daraus ergebenden Praxis (die philosophischen Grundannahmen, 
die theoretischen Vorstellungen und die praktische Anwendung müssen 
konsistent sein); 
• nachvollziehbare problemgeschichtliche Entwicklung von Theorie und praktischer 
Anwendung („Schulentradition“); 
• dokumentierte Eigenständigkeit der Methode im Vergleich zu anderen 
Psychotherapieschulen (theoretische und praktische Abgrenzung gegenüber 
anderen Psychotherapiemethoden sowie Unterschiedlichkeit von neueren 
gegenüber älteren, daraus entwickelten Methoden). 
 
2. Eine wissenschaftlich-psychotherapeutische Theorie menschlichen 
Handelns: 
• eigenständige methodenspezifische Theorieentwicklung:  
− Theorie der Persönlichkeit und Persönlichkeitsentwicklung; 
− Erklärungsmodell: eine Theorie zur Entstehung von gestörtem 
Verhalten und Erleben, sowie von psychischen Leidenszuständen; 
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− Theorie der praktischen Anwendung, Technik und Wirkweise. 
• Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Praxis:  
− Publikationen zur Spezifität der Psychotherapiemethode und der Arbeit 
mit Patienten; 
− Dokumentation der Methode (Fallstudien, Transskripte u.a.);  
− Anwendung und Anwendbarkeit bei unterschiedlichen Patienten- und 
Diagnosegruppen. 
 
3. Publikation und Diskussion der Psychotherapiemethode in der 
Fachliteratur: 
• Anregung zu fachwissenschaftlichen Diskussionen und Forschungen;  
• wissenschaftliche Diskussion der Methode in Standardwerken; 
• ausreichende Wirksamkeitsüberprüfung (empirische oder Fallstudien); 
• internationale Verbreitung (Publikationen, Anwendung, Ausbildung). 
 
Daraus abgeleitet formulieren Stumm und Wirth (1994, S. 10f.) folgende Kriterien zur 
Abgrenzung der verschiedenen Therapierichtungen untereinander: 
 
1. Begriffsbildung (Terminologie)  
 
2. Persönlichkeitstheorie 
Von welchem Persönlichkeitsmodell bzw. Menschenbild wird ausgegangen? 
Wie ist die Vorstellung von einer „gesunden“ Person, die der menschlichen 
Psyche? 
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3. Krankheitslehre 
Welches Ätiologiemodell liegt dem Ansatz zugrunde? Welche Faktoren führen 
nach Ansicht der Vertreter zu einem kranken, gestörten Verhalten?  
 
4. Theoretische Begründung des praktischen Vorgehens  
Wie sieht die Praxis in der Theorie aus? Welche Methoden werden als 
wirksam angenommen?  
 
5. Wie ist die Auffassung über die Beziehung zwischen Behandler/Therapeut und 
Behandeltem/Klienten? Wodurch hebt sich die Beziehung von den 
Interaktionen ab?  
 
6.  Wie weit wird eine prozessorientierte Entwicklung der Bedingungen 
zugelassen? Welche Wechselwirkungen üben einen Einfluß aus?  
 
7. In welcher Form wird/wurde die Therapierichtung evaluiert, wie weit kann 
einen Aussage über Therapieerfolge in Zusammenhang mit einer spezifischen 
Richtung getätigt werden? Ist das Konzept erfolgreich, in sich geschlossen, 
nachvollziehbar und entspricht die Praxis der Theorie?  
Inwieweit setzen sich die Vertreter einer Richtung mit anderslautenden 
Postulaten auseinander, ist eine empirische Überprüfbarkeit gegeben? 
 
Seine Postulate hinsichtlich Menschenbild, Patienten-Therapeuten-Beziehung und 
wirksamer Methoden bildeten schon früh die Basis für zahlreiche Kontroversen. 
 
In der Auseinandersetzung mit der Fachliteratur viel schnell auf, dass die Geschichte 
der Psychotherapie sozusagen eine Geschichte der Auseinandersetzungen 
zwischen den verschiedenen therapeutischen Schulen ist. 
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Das Gebiet der Psychotherapie ist von einer starken Zersplitterung geprägt. Die 
verschiedenen Schulen üben verschiedene therapeutische Konzepte aus, in denen 
die Auffassungen über Menschenbild, Beziehungsangebot etc. divergieren. Entweder 
versuchen die verschiedenen Schulen, sich voneinander abzugrenzen, oder die 
andere Seite sogar von ihren Ansichten zu überzeugen, oder schotten sich komplett 
von anderen Schulen ab. Die verschiedenen Therapieformen funktionieren 
weitgehend autonom voneinander, solange sie Anhänger und Patienten aufweisen 
können (Barton, 1974).  
Durch die Auswirkungen der Industrialisierung, wie zum Beispiel Vermassung, 
Vernachlässigung der menschlichen Subjektivität und Armut, kam es an manchen 
Stellen zu einem Umdenken (Hutterer, 2006). Viele Psychologen waren unzufrieden 
mit der vorherrschenden behavioristischen Sicht und den Folgen, die die 
Industrialisierung für die Zivilbevölkerung mit sich brachte (Finke, 2006). 
 
Korunka schreibt: „Die Geschichte der Psychotherapie ist eine Geschichte der 
Abgrenzungen und Auseinandersetzungen“ (S.3). Im Laufe der Zeit entstand eine 
Vielzahl von therapeutischen Schulen, deren Repräsentanten oft in einem 
spannungsgeladenen Verhältnis zueinander stehen. Dieses Verhältnis entsteht oft 
durch persönliche Ablösungsprozesse und Konkurrenzsituationen innerhalb der 
Ausbildungs- und Arbeitssituationen. Eine neue therapeutische Schule entstand des 
Öfteren als Antwort, als Gegenentwurf zu vorhandenen Ansätzen. Als Gegenstrom 
dazu lassen sich seit Mitte des vorigen Jahrhunderts Begegnungs- und 
Integrationsbemühungen erkennen. Es kommt zu einem vermehrten Auftreten 
‚eklektischer Therapiemodelle‘. Eklektische Therapiemodelle zielen auf eine 
Integration optimal wirksamer Interventionsformen. Diese aktuellen Diskussionen um 
Integrationsbemühungen gründen vor allem darin, dass die Mittel zur sozialen und 
medizinischen Versorgung immer knapper werden und dadurch eine Effizienz der 
therapeutischen Maßnahmen gefordert wird. Den verschiedenen therapeutischen 
Richtungen, so scheint es, fällt es jedoch oft schwer miteinander ins Gespräch zu 
kommen, da die Angst vor Konkurrenz zu groß ist (Korunka, 1997). Wohl es jedoch 
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den Richtungen schwer zu fallen scheint miteinander ins Gespräch zu kommen um 
eine fruchtbare Begegnung zu beginnen, so fehlt es in der Fachliteratur zur 
Psychotherapie nicht an vergleichender Literatur, welche verschiedene 
therapeutische Richtungen nebeneinander stellen und vergleichen. Korunka hat in 
seinem 1997 erschienenen Werk versucht, verschiedene therapeutische Schulen mit 
der personenzentrierten Psychotherapie ins Gespräch zu bringen. Dieses Buch 
liefert eine gute und umfassende Basis für die hier vorliegende Arbeit, da Korunka 
die personenzentrierte Psychotherapie mit der Psychoanalyse, der analytischen 
Psychologie, der Existenzanalyse/Logotherapie, der Verhaltenstherapie, der 
systemischen Therapie, der Gestalttherapie, dem Psychodrama und der 
Körperpsychotherapie vergleicht. Das Ziel seines Werkes war eine Begegnung 
zwischen den Schulen anzuregen. Korunka kommt zu einigen interessanten 
Schlussfolgerungen, z.B., dass zwischen dem PCA und der ‚klassischen‘ 
Psychoanalyse auffallende Unterschiede bestehen bleiben, wobei in den jüngeren 
psychodynamischen Ansätzen größeres Begegnungspotential besteht. Vor allem 
wäre hier die Selbstpsychologie zu nennen (Korunka, 1997). Wie man an späterer 
Stelle sehen wird, taucht die Selbstpsychologie mit dem Vertreter Heinz Kohut in 
einigen vergleichenden Artikeln auf. Im Weiteren merkt Korunka an, dass es sich bei 
der personalen Existenzanalyse und der Logotherapie ähnlich verhält. Im Vergleich 
zwischen PCA und der Logotherapie bleiben große Unterschiede bestehen, während 
die Begegnung mit der personalen Existenzanalyse das „Potential einer 
gegenseitigen Lernerfahrung“ besteht (S. 12). Korunka (1997) meint dazu:“ Der 
‚zweiten Generation‘ der Therapeuten nach den ‚Schulengründern‘ scheint dabei ein 
konstruktiverer Austausch mit anderen Schulen leichter zu fallen (S.12).“ Auf die 
Verhaltenstherapie bezogen meint er, dass die Diskrepanzen zwischen den 
Menschenbildern nur schwer zu überbrücken sind. Weitere Potentiale sieht er jedoch 
bei den systemischen Ansätzen und der Körperpsychotherapie. 
Die hier vorliegende Arbeit geht darüber hinaus, indem sie nicht darauf abzielt, eine 
Begegnung zu fördern, sondern der Frage nach geht, warum die personenzentrierte 
Psychotherapie in der Geschichte der Psychotherapie immer wieder zum Vergleich 
herangezogen wurde. Bei der Literaturrecherche zeigte sich sehr deutlich, dass 
Rogers vor allem mit Freund, Jung, Adler und dem Behaviorismus verglichen wurde 
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(Keller, 1979 / Braun, 1983 / Barton 1979 / Esser, 1988 / Neville, in:Stipsits und 
Hutterer, 1992 / Biermann-Ratjen und Högler, 2006). 
 
Einen möglichen Ursprung der Vielfalt an vergleichender Literatur zum PCA stellt die 
Tatsache dar, dass es eine Vielfältigkeit an Betrachtungsweisen des Ansatzes gibt. 
Stipsits schrieb 1999 dazu:“ Zehn Jahre nach dem Tod von Carl R. Rogers prägt kein 
einheitliches Bild die Rezeption seines Werkes (S.11).  
 
Laut Keil und Stumm (2002), hat Rogers in der Psychotherapie einen 
Paradigmenwechsel herbeigeführt, indem er dabei von der Grundfrage, mit welchen 
Mitteln, Fachkenntnissen und Expertisen einem Menschen zu persönlicher 
Veränderung verholfen werden könne, zum Grundanliegen, eine bestimmte 
Beziehung herzustellen, innerhalb derer die Person ihr eigenes Potential zur 
persönlichen Veränderung finden und nutzen könne, übergegangen ist (S.31). 
Rogers stellte somit die Beziehung zwischen Klient und Therapeuten in den 
Mittelpunkt. Rogers zählt nicht nur zu den führenden Persönlichkeiten der 
humanistischen Psychologie, er war auch einer der Ersten, die empirische 
Psychotherapieforschung betrieben, indem er systematische Tonaufzeichnungen von 
therapeutischen Sitzungen machte (Kriz, 2007).  
 
Korunka (1997) schreibt: "Seit der ersten Generation der Schüler Freuds wurden 
Ideen und Ansätze neu formuliert, weiterentwickelt und neue therapeutische 
‚Schulen‘ begründet“ (S.3). Es entstand eine Vielzahl von therapeutischen Schulen. 
Die Vertreter der verschiedenen Schulen befinden sich oft in einer 
spannungsbeladenen Beziehung, die daraus resultiert, dass die 
Entwicklungsgeschichte von persönlichen Ablösungsprozessen und Konkurrenz-
situationen bestimmt ist. Oft haben sich Schüler von Schulengründern distanziert und 
wegentwickelt und ihre eigene Schule gegründet. Demnach entstanden neue 
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therapeutische Schulen, unter anderem als Antwort und als Gegenentwurf zu bereits 
bestehenden Theorien (Korunka, 1997).  
 
1.2 Methode: Hermeneutik– doppelte Hermeneutik 
 
Auf Grund meiner theoretischen Themenstellung und der Tatsache, dass es sich um 
eine reine Literaturarbeit handelt, habe ich für meine Arbeit die geistes- bzw. 
sozialwissenschaftliche Methode der doppelten Hermeneutik gewählt. Jeder 
Forscher nähert sich einem Phänomen, einer Literaturquelle etc. mit einem gewissen 
Vorverständnis. Durch die Auseinandersetzung mit einer Literaturquelle etc. und 
durch seine Deutungsarbeit verändert sich dieses Vorverständnis. Mit diesem 
veränderten Vorverständnis tritt er in einen weiteren Deutungsprozess. Im 
hermeneutischen Prozess entwickeln sich also Vorverständnis und Deutung weiter. 
Da sich die meisten Aussagen in den Sozialwissenschaften auf bereits vorhandene 
Aussagen stützen, handelt es sich um doppelte Hermeneutik. Der Begriff „doppelte 
Hermeneutik“ stammt von Anthony Giddens. Die Sozialwissenschaften stehen in 
Subjekt-Subjekt-Beziehung zu ihrem Gegenstand, d.h., immer in Relation zu bereits 
vorhandenen Interpretationen (Stromberger, 2009). Um diesen Interpretationen 
gerecht zu werden, müssen sich die Sozialwissenschaften mit ihren eigenen 
Interpretationen auf diese Vor-Interpretationen beziehen. Deshalb spricht man von 
einer doppelten Hermeneutik (Vielmetter, 1998). 
 
Abweichend von den gängigen Versuchen, die unterschiedlichen Therapierichtungen 
miteinander zu vergleichen, habe ich versucht, den Vergleich über vordefinierte 
Merkmale zu ziehen. Von den Klassifizierungsversuchen in der Literatur sagte mir 
speziell die Einteilung von Stumm und Wirth (1994), auf die ich in Kapitel 1.1 
eingehe, zu. Dieser Gliederung folgend versuchte ich, die verschiedenen Schulen 
über Kriterien wie Terminologie, Menschenbild, Krankheitslehre, praktische 
Umsetzung/Methoden, Therapeuten-Klienten-Beziehung, Therapieprozess und 
Nachvollziehbarkeit/Messbarkeit zu klassifizieren. Des Weiteren habe ich mich 
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darauf konzentriert, Divergenzen bzw. Konvergenzen in Bezug auf die definierten 
Kriterien zwischen der personenzentrierten Psychotherapie und anderen Ansätzen 
herauszuarbeiten.  
 
1.3 Begriffserklärung 
 
Psychotherapie 
Die Ausübung der Psychotherapie ist ... die nach einer allgemeinen und 
besonderen Ausbildung erlernte, umfassende, bewusste und geplante 
Behandlung von psychosozial oder auch psychosomatisch bedingten 
Verhaltensstörungen und Leidenszuständen mit wissenschaftlich-
psychotherapeutischen Methoden in einer Interaktion zwischen einem oder 
mehreren Behandelten und einem oder mehreren Psychotherapeuten mit dem 
Ziel, bestehende Symptome zu mildern oder zu beseitigen, gestörte 
Verhaltensweisen und Einstellungen zu ändern und die Reifung, Entwicklung 
und Gesundheit des Behandelten zu fördern. (Österreichischer 
Bundesverband für Psychotherapie [ÖBVP]) 
 
Klientenzentrierte Psychotherapie, Person(en)zentrierte Psychotherapie und 
Gesprächspsychotherapie 
Der personenzentrierte Ansatz wird im Bereich der Psychotherapie mit drei 
verschiedenen Begriffen betitelt: „Klientenzentrierte Psychotherapie“, 
„Person(en)zentrierte Psychotherapie“ und „Gesprächspsychotherapie“. Die 
Bezeichnung „Gesprächspsychotherapie“ wird hauptsächlich in Deutschland 
verwendet. Die Begriffe „Person(en)zentrierte Psychotherapie“ und 
„Klientenzentrierte Psychotherapie“ werden vorrangig in Österreich und der Schweiz 
verwendet. "Person(en)zentrierte Psychotherapie“ entspricht Rogers‘ konzeptioneller 
und theoretischer Position in den letzten beiden Jahrzehnten seines Lebens am 
meisten. „Gesprächspsychotherapie“ wird meistens im Zuge eines heilkundlichen 
Verfahrens verwendet, „Personenzentrierte Psychotherapie“, wenn es sich um die 
grundlegende Konzeption insgesamt handelt (Kriz, 2007). 
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Person-zentriert 
Dieser Begriff bedeutet, dass Klient und Therapeut als Person ins Spiel kommen 
(Kriz, 2007). Damit weist Rogers auf die Bedeutung des persönlichen 
Erfahrungsschatzes von sowohl Klient als auch Therapeut hin, die beide aus ihrem 
jeweiligen Erfahrungshintergrund heraus agieren und reagieren. 
 
Klientenzentrierte Therapie 
Der Klient steht mit seiner Entwicklung im Zentrum der Therapie, daher die 
Bezeichnung klientenzentrierte Therapie (Kriz, 2007). 
 
Nicht-direktive Therapie 
Rogers Therapieform wurde vor allem in den Anfangsjahren als nicht-direktive 
Therapie bezeichnet. Die Bezeichnung beschreibt die Art und Weise wie in der 
Therapie agiert wird. Der Therapeut agiert nicht-direktiv. Der Therapeut stellt keine 
Autorität dar, er erteilt weder Ratschläge noch moralische Verweise. Dieser Ansatz 
ist überwiegend durch die Aktivität des Klienten gekennzeichnet (Rogers, 1942).  
 
Klient 
Rogers nennt den Patienten Klient, um von der Betrachtung als eher hilflose, auf die 
Expertenmeinung des Therapeuten angewiesene Person abzurücken und die 
Gleichwertigkeit mit dem Therapeuten auszudrücken.  
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Historische Bezeichnungen 
 
- USA:  non-directive (ab 1942), client-centered (ab 1951), person-centered (ab 
1977) 
- Europa:  Gesprächstherapie (vor allem in Deutschland), personenzentrierte 
Psychotherapie (vor allem in Österreich)  
 
2 Unterscheidungen und zunehmende Auseinanderentwicklung 
der Personenzentrierten Psychotherapie von anderen 
Therapierichtungen 
 
Die Klientenzentrierte Therapie und der personenzentrierte Ansatz nach Rogers 
entwickelten sich aus dem Bedürfnis heraus, sich von den zu dieser Zeit 
vorherrschenden Therapierichtungen der Psychoanalyse und des Behavioristischen 
Ansatzes abzugrenzen. Schmid und Keil (2001, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, 
S. 15ff.) nennen die wesentlichen Argumente Rogers‘ und von Vertretern der 
anderen Richtungen, die ich versuche, nach den von Stumm und Wirth (1994, S.10f., 
siehe auch Kapitel 1.1) definierten Kriterien zu untergliedern. 
 
2.1 Divergenzen in Bezug auf die Begriffsbildung (Terminologie) 
 
Um die Abkehr von den manipulativen und lenkenden Therapierichtungen deutlich zu 
machen, nannte Rogers zu Beginn seinen Beratungsansatz 1942 noch „Nicht-
direktiv“. Dabei lag der Fokus noch stark auf der Technik, den Interventionen, die 
die Verbalisierung von Emotionen und die Selbstexploration des Klienten fördern 
sollten. Er verwendete jedoch bereits den Begriff des „Klienten“, um dessen 
Eigenständigkeit als aktiver Auftraggeber hervorzuheben. In diesem Sinne wurde der 
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Klient als Subjekt, der Therapeut als dessen Alter Ego gesehen (Schmid und Keil 
2001, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S. 17ff.). 
Einige Jahre später prägte Rogers den Begriff „Klientenzentriert“, um den Fokus 
der Aufmerksamkeit auf die innere Erlebniswelt des Klienten zu betonen. 
In einer Weiterentwicklung des Ansatzes prägte Rogers den Begriff 
„Personzentriert“, bei dem er auf seine Erkenntnis der dialogischen Situation 
zwischen der Person des Klienten und der Person des Therapeuten hinweist. Dieser 
Begriff führte zu einem Verständnis von Psychotherapie als Begegnung, als 
wechselseitiges Geschehen. 
 
Einen harten Kontrast bildet dagegen die Anschauung der Psychoanalyse, bzw. 
ihrer Weiterentwicklungen, in denen eine Entwicklung von der reinen Konzentration 
auf die „Ich-Psychologie“, über die „Objektbeziehungen“ und die 
„Selbstpsychologie“ hin zur „Intersubjektiven Psychoanalyse“, also die Annahme 
von wechselseitigen Beziehungsaspekten, verfolgbar ist. Das Unbewußte und das 
Übertragungsprinzip sind zentrale Momente in der Theorie Freuds, diese lassen sich 
so nicht bei Rogers finden. Die Psychoanalyse stellt insofern ein wichtiges Konzept 
dar, da Rogers, wie schon erwähnt, seine Theorie unter anderem in Abgrenzung zur 
Psychoanalyse ausarbeitete. Von der klassischen Psychoanalyse distanzierte sich 
Rogers, obwohl er durch Otto Ranks zur Betonung des Wertes der 
Selbstbestimmung des Menschen hingeführt wurde. Dem großen Stellenwert des 
Unbewußten in der Psychoanalyse stellt Rogers das authentische Erleben 
gegenüber (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
Der von Rogers geprägte Begriff der „Aktualisierungstendenz“ setzt sich klar vom 
behavioristischen Reiz-Reaktions-Schema, aber auch vom klassischen Triebbegriff 
der Psychoanalyse ab (Korunka, 1997). Der Mensch wird nach Rogers nicht von 
chaotischen Antrieben gesteuert (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 
427ff.).  
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Das Psychodrama beschreibt im „Aktionshunger“, quasi dem kleinen Bruder der 
„Aktualisierungstendenz“ von Rogers, jenen Impuls, der schon in der befruchteten 
Eizelle erwacht und der „Motor“ des Menschen ist, mit anderen Menschen in Kontakt 
zu treten und durch diese Interaktionen seine Persönlichkeit zu entwickeln. Die 
„Aktualisierungstendenz“ umfaßt hingegen eine universellere, formative Kraft, das 
Streben, seine persönlichen Möglichkeiten so umfassend wie möglich zu entwickeln 
(W. Janisch in Korunka, 1997, S. 232ff.). 
 
Den Begriff der „Übertragung“ aus der Psychoanalyse bezeichnet Rogers als 
Schutz des Analytikers davor, Verantwortung für sein Handeln zu übernehmen. 
Seiner Meinung nach sollte der Therapeut auch mit Übertragung empathisch-
verstehend umgehen. Rogers betont die Bedeutung der Realbeziehung zwischen 
Therapeut und Klient, was auch in einigen analytischen Strömungen mittlerweile 
mehr fokussiert wird. Weiters liegt Rogers Augenmerk im Gegensatz zur 
analytischen Rekonstruktion des Vergangenen mehr auf dem gegenwärtigen 
Blickwinkel auf die Vergangenheit (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 
427ff.). Schmid (1984) schrieb dazu, „dass Rogers‘ hauptsächliches Interesse an der 
Übertragung in der Frage bestand, wie man sie durch Verstehen auflösen kann. Das 
Wachstum der Persönlichkeit wird nicht durch die Entfaltung und Bearbeitung der 
Übertragung möglich, sondern durch das unmittelbare Einlassen in die Beziehung“ 
(Korunka, 1997, S. 44). Rogers selbst benutzte in seinem Abwehrkonzept den Begriff 
„Ungewolltes“.  
 
Der analytische Begriff des „Widerstandes“ wird von Rogers mit Vermeidung 
schmerzhafter Selbstexploration beim Klienten gleichgesetzt, bzw. als das Ergebnis 
mangelhaften Verständnisses durch den Therapeuten. Abwehrprozesse, die im 
Rahmen der Selbstaktualisierungstendenz ablaufen, nennt Rogers als von der 
Aktualisierungstendenz „dissoziiert“ oder „abgespalten“. Er geht davon aus, dass der 
Mensch die Fähigkeit hat, Inkongruenzen zwischen seinem Selbstkonzept und 
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seinen organismischen Erfahrungen wahrzunehmen, und damit sein fehlangepaßtes, 
an starren Konstrukten orientiertes Selbstkonzept zu reorganisieren (Korbei, in 
Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
Im Gegensatz zum Analytiker Heinz Kohut, der bemüht ist, herausfinden, ob sein 
Patient bereit ist, seine Deutung anzunehmen, deren alleinige Heilwirkung er 
postuliert, ist Rogers bestrebt, eine Übereinstimmung mit seinem Klienten zu 
erlangen, in der Annahme, das diese sich heilend und wachstumsfördernd auswirkt. 
In beiden Richtungen ist allerdings die Umstrukturierung der Person im Vordergrund, 
vom Intrapsychischen zum Interpsychischen (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 
2001, S 427ff.). 
 
Trotz vieler Gemeinsamkeiten zwischen der Analytischen Psychologie nach C.G. 
Jung und Rogers‘ Ansatz unterscheiden sich die beiden Ansätze in der Terminologie 
völlig. So stellt das „Selbst“ bei Jung eher den „Kern“, das Zentrum der 
Person/Persönlichkeit dar, bei Rogers ist dies das Bild, das man von sich selbst hat. 
Der Jung’sche Begriff des „Individuums“ weist darauf hin, dass es sich um das 
Innerste, Unteilbare des Menschen handelt, bei Rogers stellt die „Person“ hingegen 
die Gesamtheit der Persönlichkeit dar (Korunka 1997, S. 85ff.). 
 
In der Existenzanalyse und Logotherapie definiert Längle 1997 die „existenzielle“ 
Begegnung, die Existenz als sinnvolles Dasein, als eine theoretische und praktische 
Verlängerung der Personenzentrierten Psychotherapie in den spezifisch geistigen 
Bereich hinein  
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2.2 Divergenzen in Bezug auf die Persönlichkeitstheorie 
 
Rogers‘ Menschenbild entstand vor allem zwischen den damals vorherrschenden 
Strömungen, der Psychoanalyse und der Verhaltenstherapie. Als Vertreter der 
Humanistischen Psychologie betonte Rogers, dass eine Theorie dem Menschen nur 
unter einem „ganzheitlichen“ Ansatz gerecht werden kann, dass er mehr sein muss, 
als die Summe seiner Bestandteile. Für Rogers steht die phänomenologische 
Betrachtungsweise im Vordergrund. Wesentlich ist für ihn, das Potential des Klienten 
konstruktiv zu aktualisieren, auf sein Streben nach (Selbst-) Verwirklichung 
einzugehen (Schmid und Keil 2001, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S. 15ff.). 
 
Im Gegensatz zur Personenzentrierten Psychotherapie sieht die Verhaltenstherapie 
(Behaviorismus) den Menschen als durch Umwelteinflüsse determiniertes Wesen, 
ohne Möglichkeit zu freier Entscheidung. Menschliches Verhalten wird als reine 
Reaktion auf äußere Reize gesehen, in einer späteren Weiterentwicklung geht man 
von einer wechselseitigen Beeinflussung zwischen Mensch und Umwelt aus. In 
einem weiteren Schritt, der „kognitiven Wende“, werden auch Kognitionen als 
Auslöser für Verhaltensreaktionen angesehen. Den vorerst letzten Schritt näher an 
die Humanistischen Richtungen ging die Verhaltenstherapie mit der Annahme, dass 
Selbstkontrolle und Selbstregulation eine wichtige Rolle im therapeutischen Prozess 
haben (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
 
Rogers und die humanistische Psychologie bemühten sich um eine menschliche 
Wissenschaft vom Menschen, sie wollten den Menschen nicht als komplizierten 
Computer oder als große konditionierte Ratte sehen (Korbei, in Frenzel, Keil, 
Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). Aus dieser Sichtweise heraus entwickelte er die 
Aktualisierungstendenz als übergeordnetes Sinnprinzip., das aus der Kontroverse 
zwischen einerseits dem Reiz-Reaktions-Schema der Verhaltenstherapie, und 
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andererseits dem klassischen Triebbegriff der Psychoanalyse entstand (Korunka 
1997, S. 40ff.). 
 
Ein Beispiel für einen großen Unterschied zwischen der Analytischen Psychologie 
nach C.G. Jung und der Personenzentrierten Psychotherapie wäre die Definition des 
Unbewußten. Jungs Ansatz bleibt tiefenpsychologisch, d.h. aus der (letztlich 
unergründlichen) Tiefe des Menschen kommt alle wesentliche Motivation und 
Antriebskraft. Der Mensch wird vom Unbewußten gesteuert. Die Individualität des 
Menschen wird von diesem Unbewußten determiniert. Rogers streitet das 
Unbewußte nicht ab, er legt jedoch den Fokus auf das Bewußte, menschliche 
Entwicklung wird von ihm aus dem prinzipiell nachvollziehbaren organismischen 
Prozess verstanden (Korunka, 1997; Stumm, Wirth, 1994; Stumm, Keil, 2002). 
Kritisch betrachtet wird Rogers‘ Ansatz von den Jungianern, weil das Unbewußte in 
seinem Konzept zu wenig in den Blick genommen wird. Nach dem analytischen 
Konzept gibt es mehr über eine Person zu sagen, als diese sich selbst bewußt ist, 
und dieses „Mehr“ darf in Theorie und Praxis nicht ausgeklammert werden. In 
Ansätzen wurde auch schon in der Personenzentrierten Psychotherapie mit 
Erlebnisqualitäten an der „Schwelle zum Bewußtsein“ gearbeitet; speziell Gendlins 
Experiencing-Konzept könnte diesbezüglich noch erweitert werden (Korunka 1997, 
S. 85ff). 
Die Jung’sche Bezugnahme auf Persönlichkeitstypologien, die er als 
Orientierungsmarken sieht und nicht zur Klassifizierung des Menschen heranzieht, 
stellt einen weiteren großen Unterschied zu Rogers dar. Dieser stellt sich ganz klar 
gegen jede Einteilung, die er als potentiell fixierend ablehnt, da die Einzigartigkeit 
des Menschen für ihn im Vordergrund steht. Diese Sichtweise läßt Kritiker allerdings 
anmerken, dass sie eine differenzierte Krankheitslehre erschwert bzw. nicht zuläßt 
(Korunka 1997, S. 85ff). 
In weiterer Folge ergibt sich aus dem jeweiligen Bild des Menschen eine 
unterschiedliche Bedeutung der Stellung des Menschen in der Gesellschaft. Jung 
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thematisiert zwar mit dem Begriff der „Persona“ (Maske), dass der Mensch auf seine 
Umwelt angewiesen ist und eine Anpassung notwendig ist, aber in einem weit 
geringeren Ausmaß als Rogers und andere personale Therapieformen. Bei Jung 
können Situationen potentiell immer auf die Bedeutung für den Einzelnen reduziert 
werden, weil er soziale Werte vernachlässigt. Auch ein politischer Bezug wird bei 
Jung gänzlich vermißt, während Rogers seinen Ansatz in direkter Weise politisch 
verstanden hat. Im Gegensatz dazu wurde Jung in seiner Arbeit immer 
religionsbezogener – Probleme wurden von ihm vermehrt auf religiöse Probleme 
zurück geführt. Rogers hingegen blendete Religiöses stark aus, bezog sich nur hin 
und wieder auf „Spirituelles“. Auch dieser Punkt sorgt bis heute für Diskussionen, da 
in der Praxis sowohl Theologie als auch Psychotherapie mit der Seele des Menschen 
arbeiten (Korunka 1997, S. 85ff). 
 
In Bezug auf die Selbstaktualisierung des Menschen kritisiert Esser (1988) Rogers 
aus der Sicht der Individualpsychotherapie nach Viktor Adler. Esser meint, geht 
man von einer Tendenz zur Selbstaktualisierung aus, also einer Tendenz die besagt, 
dass der Organismus nach Selbsterhaltung und Selbsterweiterung strebt, so wird 
dies problematisch, wenn man selbstzerstörerische Tendenzen eines Klienten 
erklären oder verstehen will. Esser kritisiert, dass die Selbstaktualisierungstendenz 
ohne sozialen Bezug und Verantwortlichkeit formuliert ist. Im Gegensatz zu Rogers 
betont Adler das Gemeinschaftsgefühl (Esser, 1988, S.23f). Einen weiteren 
Gegensatz beider Richtungen findet Esser in Bezug auf ein Inhaltsparadigma. 
Während Rogers gänzlich auf ein Inhaltsparadigma, in Form eines Bildes, unter 
welchem menschliches Handeln beschrieben werden soll, verzichtet, geht Adler von 
dem Bild der Macht aus. Laut Esser steht das Bild der Macht im Zentrum von Adlers 
Theorie. Dass die personenzentrierte Psychotherapie ohne Inhaltsparadigma 
arbeitet, sieht Esser sowohl als Stärke als auch als Schwäche des Ansatzes. Stärke 
sieht er darin, dass der Therapieprozess und die Beziehung nicht durch inhaltliche 
Festlegungen eingeengt werden. Die Schwäche sieht er darin, dass eine 
störungsspezifische Theorie des Erlebens fehlt (Esser, 1988). 
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Einen weiteren Unterschied identifiziert Esser über die Einstellungen von Rogers und 
Adler in Bezug auf das Lebensziel eines Menschen. Adler geht davon aus, dass alle 
Bestrebungen eines Menschen auf ein Ziel hin ausgelegt sind. Adler nannte dieses 
Ziel „leitende Fiktion“ und beschrieb dies auch inhaltlich abgeleitet von dem Bild der 
Macht, er postuliert das Streben des Menschen von einem Minus nach einem Plus. 
Wie zum Beispiel nach einem Mehr von Sicherheit. Beim personenzentrierten Ansatz 
fehlen solche inhaltlichen Festlegungen. Ziel ist beim personenzentrierten Ansatz 
eine Übereinstimmung von Selbstbild und Realselbst (Esser, 1988).  
 
Auf die Denkmodelle der Systemischen Therapien bezieht sich Rogers bei seinen 
Überlegungen zur formativen Tendenz (eine Weiterentwicklung der 
Aktualisierungstendenz mit einer gewissen spirituellen Ausrichtung in der Zeit seiner 
vertiefteren Auseinandersetzung mit religiösen Inhalten nach dem Tod seiner Frau), 
die er als Gegenspieler der Entropie (der Tendenz zum Zerfall und zur 
Desorganisation, die jedem Organismus innewohnt) darstellt. Allerdings betont er 
dabei, dass sich die tatsächliche Vergangenheit eines Menschen nicht zu 
rekonstruieren sei. Erst das gegenwärtige Erleben (Experiencing) und das Erfassen 
der „gefühlten Bedeutung“ kann innere Stimmigkeit ermöglicht werden (Korbei, in 
Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
Über die Aktualisierungstendenz schreibt Peter J. Schmid (in Korunka, 1997, S. 
262ff.), dass sich viele Richtungen prinzipiell darüber einig sind, dass der Mensch die 
Fähigkeit zur Entwicklung und reflektiertem Handeln hat, aber lediglich Rogers das 
Vertrauen in diesen Prozess der Aktualisierung betont. 
 
Die Körperpsychotherapien entwickelten sich unter anderem als Reaktion auf die 
starken Einschränkungen, die vor allem der deutsche Zweig der Personenzentrierten 
Psychotherapie, die Gesprächspsychotherapie, mit sich brachte. Die deutschen 
Vertreter dieser Richtung konzentrierten sich nach Peter F. Schmid (in Korunka, 
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1997, S. 262ff.) sehr stark auf die Gefühlswelt des Klienten, unter möglichst 
umfassender Ausblendung kognitiver Aspekte. Vielen Gesprächspsychotherapeuten 
fehlten durch diese Einengung wesentliche Bereiche des Individuums, vor allem die 
körperlichen Anteile. Aus dem Bedürfnis heraus, den Klienten möglichst ganzheitlich 
zu erfassen, wurden nach und nach immer mehr Ergänzungen durch 
körperorientierte Verhaltensweisen eingebracht, was letztlich zur Entwicklung 
eigener Körperpsychotherapien führte. Sie stellen somit eine Ergänzung anderer 
Ansätze dar, bzw. eine Kombination von Methoden. 
 
Der Vorstellung der Körperpsychotherapien, die versuchen, die Trennung von 
Körper, Seele und Geist aufzuheben, konnte Rogers insofern etwas abgewinnen, als 
er im Rahmen der Aktualisierungstendenz die Person als organismische Einheit 
betrachtete. Auch er bezieht sich auf körperliches Erleben, wie z.B. viszerale 
Erfahrungen, ohne jedoch tatsächlich interaktiv körperlich zu Handeln in seinen 
Therapien. Die Einbeziehung des Körperlichen in die Personenzentrierte 
Psychotherapie wurde von einigen ihrer Vertreter versucht, wie z. B. Grendlin in 
seinem Ansatz der Experienziellen Therapie mit der Technik des Focusing arbeitet, 
Spielhofer Körperempfindungen als Beziehungserfahrungen sieht und Teichmann-
Wirth sogar mit einer Kombination der Personenzentrierten Therapie mit 
Körperpsychotherapien arbeitet. Generell muss in der Personenzentrierten Therapie 
erst der Raum für Körperlichkeit geschaffen werden (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, 
Stölzl 2001, S 427ff.). Es stellt sich die Frage, inwieweit der körperliche Ausdruck, 
wenn er als non-verbale Informationsquelle über den seelischen Zustand des 
Klienten gesehen wird, nicht als ein objektivierendes Instrument betrachtet, was ja an 
sich wieder dem Drang der Personenzentrierten Psychotherapie nach subjektiver 
Diagnose und subjektiven Methoden widerspricht (Peter F. Schmid, in Korunka, 
1997, S. 262ff.). 
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Wie Rogers sieht Längle in der Existenzanalyse und Logotherapie den Menschen 
nur in seinem Lebenskontext, d. h., es ist diesbezüglich fast keine Abgrenzung 
möglich (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
 
2.3 Divergenzen in Bezug auf die Krankheitslehre 
 
Der Fokus der Personenzentrierten Psychotherapie liegt auf dem Gesunden, nicht 
auf der Pathologie des Einzelnen (Schmid und Keil 2001, in Frenzel, Keil, Schmid, 
Stölzl 2001, S. 15ff.). 
 
Im Gegensatz zur Verhaltenstherapie galt die Personenzentrierte Psychotherapie 
über viele Jahre als diagnosefeindlich bzw. nicht genügend zielorientiert, also zur 
Krankenbehandlung ungeeignet, was dazu führte, dass sich auch die 
Personenzentrierte Psychotherapie vermehrt mit dem Thema Krankheitslehre und 
Diagnostik beschäftigte (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
Aus der Sicht der Analytischen Psychologie nach Jung, die mit 
Persönlichkeitstypologien als Orientierungsmarken arbeitet, läßt sich ohne eine – 
zumindest theoretische, nicht klassifizierend übergestülpte – Einteilung keine 
differenzierte Krankheitslehre ausarbeiten läßt (Korunka 1997, S. 85ff). 
Die Existenzanalyse und Logotherapie läßt sich nur insofern mit der 
Personenzentrierten Psychotherapie vergleichen, in dem sie eine philosophisch-
anthropologische und phänomenologisch-existenzialistische Basis hat. Ansonsten 
lassen sich kaum Annäherungen feststellen. Durch ihre Betonung auf Diagnostik 
unterscheidet sie sich stark von der Personenzentrierten Psychotherapie, die zwar 
eine prozessuale Diagnostik betreibt, diese aber nicht ins Zentrum rückt und erst 
allmählich im Laufe der Therapie, eher nebensächlich durchführt. Bei der 
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Logotherapie wird auch das Problem ins Zentrum gerückt, das „Leiden am sinnlosen 
Leben“ steht im Fokus. Die Logotherapie läßt sich aufgrund der aus 
personenzentrierter Sicht theoretisch und praktisch kaum nachvollziehbaren Haltung 
zur „Selbst-Erfahrung“, kaum mit der Personenzentrierten Psychotherapie 
vereinbaren (Kriz, 2007).  
Die Diagnostik der Existenzanalyse orientiert sich stark an der gängigen 
psychiatrischen Diagnostik und Einbindung psychotherapeutisch relevanter 
Phänomene, die auf die existenzanalytische Nosologie bezogen werden, um dem 
Krankheitsbild entsprechend therapieren zu können. „Copings“, krankhafte 
Verhaltensmuster, werden als störend gesehen und nach der Person des Klienten 
selbst gesucht, um ihre Ressourcen im therapeutischen Prozess zur Entfaltung zu 
bringen. Rogers hingegen versucht, den Grundkonflikt über die vom Klienten durch 
die wahrgenommenen Inkongruenzen selbst gestellten Diagnosen, die sich laufend 
im Prozess ändern, festzumachen. Das Symptom ist nur wichtig, um den dahinter 
liegenden Grundkonflikt zu verstehen (Korunka 1997, S. 112ff.). 
 
2.4 Divergenzen in Bezug auf die theoretische Begründung des 
praktischen Vorgehens 
 
Die Vorgangsweise der Personenzentrierten Psychotherapie ist auf die 
Selbstdarstellungen des Klienten und die ihnen zu Grunde liegenden Erfahrungen 
und Phänomene fokussiert. Der Therapeut nimmt den Klienten ernst und versucht 
ihn so zu verstehen, wie der Klient sich selbst sieht (Schmid und Keil 2001, in 
Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S. 15ff.). 
 
Aus der Psychoanalyse übernahm Rogers die Technik des Spiegelns, bei der er 
aber weniger auf die Inhalte achtete, wie er es bei Otto Rank beobachtete, sondern 
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seinen Fokus auf die „gefühlten Bedeutungen“ bei Klient und Therapeut legte. Für 
Rogers hatte das Subjektive absoluten Vorrang (Korunka 1997, S. 40ff.). 
 
Esser (1988) verglich die Individualpsychologie nach Adler mit Rogers und 
identifizierte unter anderem einen Unterschied bei der Therapiedurchführung. Esser 
meint, dass bei der Individualpsychologie die Prozesse durch den Therapeuten 
stärker strukturiert werden als beim personenzentrierten Ansatz. Gemeint ist hiermit, 
dass der Therapeut den Klienten mit gewissen Problemen, Konstrukten konfrontiert. 
Beim personenzentrierten Ansatz befasst man sich mit der Gefühlswelt des Klienten 
und geht davon aus, dass angebotene Konstrukte von Seiten des Therapeuten seine 
Sicht widerspiegeln und dadurch Abwehr auf Seiten des Klienten fördern. Die 
Individualpsychologie arbeitet weiter mit Themen der Vergangenheit, zu denen ein 
Zusammenhang mit der Gegenwart gesucht wird. Die personenzentrierte 
Psychotherapie jedoch arbeitet im Hier und Jetzt (Esser, 1988, S.26ff).  
In der Individualpsychologie spielt die Deutung der Handlungen des Klienten durch 
den Therapeuten eine zentrale Rolle, während in der personenzentrierten 
Psychotherapie der Klient solche Deutungen selber leisten und spüren soll. In der 
Individualpsychologie ist allgemein ein stärkerer, führender Faktor zu erkennen.  
 
Die wesentlichen Unterschiede in der praktischen Umsetzung zwischen der 
Logotherapie und Existenzanalyse und der Personenzentrierten Psychotherapie 
sind bereits in den ersten Schritten der für die Existenzanalyse durch A. Längle 
definierten vier Schritte ersichtlich: In der Deskriptionsphase wird über die sachliche 
Beschreibung der Fakten unter Einwirkung des Vorwissens des Therapeuten eine 
Beziehung zwischen Therapeut und Patient aufgenommen. In der Phase der 
Phänomenologischen Analyse wird die Wirkung des Erlebten erhoben und daraus 
die Wertfühligkeit des Patienten entwickelt. Dabei geht der Therapeut auf die 
Empfindungen des Patienten ein, die einzige Parallele zur Personenzentrierten 
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Psychotherapie. Rogers hingegen startet in der Prämotivationsphase gleich mit dem 
Aufbau einer Vertrauensbasis und dem Erfassen der Gefühlswelt und des Erlebens 
des Klienten. Der Klient soll die Realität und ihre belastenden Elemente erleben und 
daraus seine Schlüsse ziehen. In der darauf folgenden Symptomphase soll nach 
Rogers der Klient ein Verständnis dafür entwickeln, welchem Konflikt er mittels des 
Symptoms ausweicht, wie er mit seinem Selbstideal zurecht kommt und welche 
Impulse spürbar sind. Bei Frankl hingegen wird in der zum ähnlichen Zeitpunkt im 
Therapieverlauf stattfindenden Phase der Inneren Stellungnahme der Therapeut 
konfrontativ, um den Patienten eben zu dieser Stellungnahme bezüglich seiner 
eigenen Empfindungen zu bringen. Beim nächsten Schritt, der Äußeren 
Stellungnahme, wird in der Existenzanalyse nach einem praktischen Handlungsplan 
geübt, probiert und gehandelt. In der Konfliktphase der Personenzentrierten 
Psychotherapie hingegen werden Wiederholungen der Symptomatik im Lebenslauf 
des Klienten und Inkongruenzen aufgespürt und im Dialog mit dem Therapeuten 
aufgelöst, wobei die Kongruenz des Therapeuten als wesentliche Voraussetzung 
gesehen wird. Erst mit dem Ausprobieren der individuell erarbeiteten nächsten 
Schritte nähern sich personenzentrierte Therapeuten wieder der Existenzanalyse 
und deren „Handlungsplan“ an (Korunka 1997, S. 112ff.). 
 
Die Gestalttherapie unterscheidet sich von der Personenzentrierten Psychotherapie 
hauptsächlich in der Umsetzung der therapeutischen Maßnahmen, die strategisch 
eingesetzt werden, was der „absichtslosen“ Gestaltung der Beziehung nach Rogers 
widerspricht. Die beiden Richtungen ähneln sich in den Methoden, weisen aber einen 
Unterschied in der Art der Benutzung, die bei der Gestalttherapie durch ein viel 
autoritäreres Expertenverhalten des Therapeuten geprägt ist (Korbei, in Frenzel, Keil, 
Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
Auch vom Psychodrama unterscheidet sich der Ansatz Rogers‘ in Bezug auf die 
Anwendung therapeutischer Techniken. Während Rogers die Beziehung zum 
Therapeuten eindeutig in den Vordergrund stellt, greift das Psychodrama auf ein 
umfangreiches Repertoire an Techniken zurück. Der Therapeut zeigt im 
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Psychodrama weit mehr Aktivität und Initiative (W. Janisch in Korunka, 1997, S. 
232ff.) 
Die Körperpsychotherapien weisen ebenfalls eine Fülle von Techniken auf, die sie 
jedoch eher Prozesse oder Methoden nennen, wodurch aus Sicht der 
Personenzentrierten Psychotherapie jedoch die Gefahr des Mißbrauchs besteht, 
wenn unerfahrene Therapeuten gleichsam aus einem Füllhorn beliebig Methoden 
auswählen. Techniken werden üblicherweise zur Erreichung eines bestimmten Ziels 
eingesetzt, was weniger Vertrauen in die Fähigkeiten des Klienten beweist, als in 
jene des Therapeuten, also widersprüchlich zum personenzentrierten Ansatz. Des 
weiteren arbeiten Körperpsychotherapien verstärkt mit Typologien, was von den 
Rogerianern als Generalisierung abgelehnt wird (Peter J. Schmid, in Korunka, 1997, 
S. 262ff.).  
Bei allen Versuchen, sich voneinander abzugrenzen, verwenden Therapeuten der 
verschiedenen Richtungen dennoch auch die Methoden anderer Richtungen, setzen 
sich ihr Instrumentarium eklektisch zusammen. Korbei (in Frenzel, Keil, Schmid, 
Stölzl 2001, S 427ff.) begründet dieses Zurückgreifen auf andere Therapierichtungen 
in der Vermeidung der Radikalität personenzentrierter Beziehungsgestaltung. 
 
2.5 Divergenzen in Bezug auf die Therapeut-Klienten-Beziehung 
 
In der Personenzentrierten Psychotherapie wird der Klient, der Hilfesuchende, nicht 
wie ein Objekt behandelt und mit Experten-Analysen und –ratschlägen überhäuft, die 
er nach der Meinung Rogers meist nicht annehmen kann, viel mehr ist der Therapeut 
ein Begleiter und Förderer der persönlichen Entwicklung des Klienten. In der 
therapeutischen Beziehung stehen im Gegensatz zu analytischen Richtungen die 
emotionalen Faktoren im Vordergrund, nicht die intellektuellen, die Gegenwart hat 
mehr Gewicht, als die Vergangenheit. (Schmid und Keil 2001, in Frenzel, Keil, 
Schmid, Stölzl 2001, S. 15ff.). Rogers schreibt dem Individuum ein sehr weit 
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reichendes Ausmaß an innerer und damit auch äußerer Freiheit zu (Korbei, in 
Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). Auch den Begriff der Übertragung aus 
der Psychoanalyse ist der Personenzentrierten Psychotherapie fremd; für Rogers 
schützt sie den Therapeuten nur davor, Verantwortung für sein eigenes Handelns zu 
übernehmen. Ebenso nimmt er an, dass Widerstand in der Analyse nur eine 
Vermeidung schmerzhafter Selbstexploration sei und das Ergebnis mangelhaften 
Verständnisses durch den Therapeuten (Korunka 1997, S. 56ff.). Rogers schreibt 
dem Menschen grundsätzlich die Fähigkeit zu, Inkongruenzen zwischen seinem 
Selbstkonzept und seinen organismischen Erfahrungen wahrzunehmen, und damit 
sein Selbstkonzept, das fehlangepaßt und an starren Konstrukten orientiert ist, zu 
reorganisieren. Weiters nimmt Rogers an, dass eine Person die Fähigkeit zum 
Selbstverständnis hat und die Ressourcen dazu mit Hilfe einer Beziehung mit 
bestimmten, definierten Eigenschaften freisetzen kann, um ihre Lebens- und 
Verhaltensweisen konstruktiv zu ändern (Korunka 1997, S. 56ff). 
Die von Rogers ursprünglich definierten drei Grundbedingungen für Psychotherapie, 
Empathie, Wertschätzung und Kongruenz, werden von der Psychoanalyse als 
ohnehin selbstverständliche Übertragungs- und Arbeitsbedingungen angesehen, für 
Rogers sind sie eingebettet in die therapeutische Beziehung. 
In einem Artikel postulierte Rogers 1957 sechs „notwendige und hinreichende 
Bedingungen“ für Persönlichkeitsentwicklung durch Psychotherapie, a) den Kontakt 
zwischen Klient und Therapeut, b) die Verletzlichkeit des Klienten, c) dessen 
Fähigkeit, das Beziehungsangebot des Therapeuten anzunehmen, d) eine 
bedingungslose Wertschätzung, e) Empathie und f) Authentizität (Schmid und Keil 
2001, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S. 19.). 
Obwohl Rogers seine interpretativen Äußerungen im Laufe einer therapeutischen 
Sitzung als sehr ähnliche Vorgangsweise zu den versuchsweisen Deutungen des 
Analytikers Heinz Kohut sieht, betont er gleichzeitig die völlig konträren 
dahinterstehenden Absichten. Während Kohut herauszufinden versucht, ob sein 
Patient bereit ist, seine Deutungen anzunehmen, strebt Rogers eine möglichst nahe 
Übereinstimmung mit seinem Klienten an (Korunka 1997, S. 56ff). 
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Rogers distanzierte sich immer sehr bestimmt von der Psychoanalyse. Vor allem 
die Rolle des Therapeuten als Diagnostiker war Rogers ein Dorn im Auge. Rogers‘ 
Ansicht zur Psychoanalyse war nicht von Anfang an negativ besetzt. Rogers (1951) 
betonte, dass die Entwicklung der klientenzentrierten Psychotherapie ohne das 
Vermächtnis Freuds nicht möglich gewesen wäre. Aus der Biographie Rogers ist 
ersichtlich, dass er am Child Guidance Institute Freuds Ansichten über die 
menschliche Psyche interessiert verfolgt hatte. Jedoch machte er im Laufe der Jahre 
für sich die Erfahrung, dass ein Therapeut, der als Diagnostiker fungiert und somit 
nüchterne Deutungen abgibt, therapeutisch kontraproduktiv ist (Finke, 1994). 
 
Die Analytische Psychologie nach C.G. Jung sieht den Therapeuten als einen 
„Reiseleiter“ durch die Grunddimensionen menschlicher Selbstverwirklichung, der 
über allgemeines Wissen vom Menschen, Symbole und Archetypen Bescheid weiß. 
Die Aufgabe des Therapeuten ist es nach Jungs Anschauung, dorthin zu schauen, 
wo der Patient vorbeischaut, auf Dinge hinzuweisen, die zwar vom Patienten selbst 
kommen, aber deren Bedeutung von ihm nicht bewußt erkannt wird. Der Therapeut 
ist somit nach Jung der Experte für das Lesen aus dem Unbewußten, was völlig 
konträr zur Rogers‘ Anschauung ist. Rogers geht es nicht darum, dem Menschen 
Macht zu verleihen, sondern ihm niemals Macht weg zu nehmen (Korunka 1997, S. 
85ff). 
Auch bei der Gestalttherapie ist die Rolle des Therapeuten durch ein viel 
autoritäreres Expertenverhalten geprägt, als bei der „absichtslosen“ 
Beziehungsgestaltung in der Personenzentrierten Psychotherapie (Korbei, in 
Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
Obwohl die Existenzanalyse und Logotherapie den Menschen wie Rogers nur in 
seinem Lebenskontext sieht, hat der Therapeut aber trotzdem in der Existenzanalyse 
einen Expertenstatus und hat die Zielorientierung im Fokus, statt wie die 
Personenzentrierte Therapie den Istzustand (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 
2001, S 427ff.). Der Existenzanalytiker sieht sich als der Experte, der dem leidenden 
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Patienten Hilfe von außen anbietet. Seine Aufgabe ist es, mit Hilfe seines 
Vorwissens heraus zu finden, wo der Patient Blockaden aufweist, und dessen 
Ressourcen zu mobilisieren. Dieses pädagogisch aktivierende Verhalten steht 
gänzlich im Gegensatz zur Therapeutenhaltung in der Personenzentrierten 
Psychotherapie (Korunka 1997, S. 112ff.). 
 
In der Anschauung der Verhaltenstherapie soll das Arbeitsbündnis zwischen 
Therapeut und Klient funktionell-kooperativ sein. In der gegenwartsorientierten 
Methode der Verhaltenstherapie, die die Person des Therapeuten und des Klienten 
mehr in den Blickpunkt rückt, ist empirisch-wissenschaftlich gut abgesichert. Die 
Personenzentrierte Psychotherapie hingegen konzentriert sich klar auf die Beziehung 
zwischen Therapeut und Klient, mit der Begründung, dass laut Rogers „im 
Augenblick der therapeutischen Beziehung für theoretisches Bewußtsein kein Platz 
ist“. Das therapeutische Vorgehen orientiert sich nicht am Problem, sondern an der 
Person (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.).  
 
Im Gegensatz zur Absichtslosigkeit von Rogers sind Systemische Therapien an 
konkreten Lösungen der Probleme interessiert, was Rogers dazu veranlaßte, Kritik 
an der ausschließlichen Zielorientiertheit der Systemiker zu üben. Erst ab 1993 
arbeiteten Kessel und van der Linden mit „asozialen“, d. h., unerwarteten 
Interaktionen, die jedoch nicht auf die Problem- oder Inhaltsebene, sondern auf die 
Beziehungsgestaltungswünsche des Klienten abzielten. 
Während für die Personenzentrierte Psychotherapie Veränderung einen Parameter 
für die Selbstkonzeptänderung darstellt, ist für die Systemischen Therapien eine 
Veränderung der diagnostizierten Probleme oder der erwünschten Ziele im Fokus 
(Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). In der Praxis bedeutet das, 
dass die systemische Therapie bevorzugt an der Bedeutungserweiterung auf Basis 
einer respektierenden, wertschätzenden Konversation arbeitet, während Rogers der 
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therapeutischen Beziehung an sich sein Hauptaugenmerk schenkt (C.Fehringer, in 
Korunka, 1997, S. 173ff.). 
 
Mit den Vertretern des Psychodramas nach Jacob Levi Moreno diskutieren 
Rogerianer hauptsächlich über Art und Umfang der für den Klienten noch 
förderlichen Therapeutenaktivitäten. Während die Personenzentrierte 
Psychotherapie aber eben davon ausgeht, dass der Klient ein genaues Bild von 
seinem Seelenleben in sich trägt, zu dessen Bergung er vom Therapeuten begleitet 
wird, arbeitet der Therapeut im Psychodrama als Regisseur eines quasi 
Stehgreiftheaters, bei dem die (emotionalen) Impulse vom Mitspieler kommen, aber 
grundsätzliche Anleitungen / Direktiven vom Therapeuten kommen. Moreno 
postuliert hierbei, dass der Therapeut ein gewisses Einfühlungsvermögen, „Tele“ mit 
sich bringt, wobei er aber auch große Eigenanteile in den therapeutischen Prozess 
einfließen läßt. Nicht zuletzt durch diese Eigenanteile unterscheidet sich der Begriff 
„Tele“ vom Rogerianischen Begriff der „Empathie“ (W. Janisch in Koruka, 1997, S. 
232ff.). 
 
Einige Vertreter der Körperpsychotherapien tendieren gegenwärtig dazu, die 
Bedeutung der Begegnung vom Ansatz Rogers‘ zu übernehmen, weil sie derzeit 
noch zu sehr intrapsychisch arbeiten. Im Zuge des therapeutischen Prozesses 
arbeiten die Körperpsychotherapeuten schon mit den kleinsten Anzeichen von 
Gesundheit, um diese im Rahmen der Therapie zu erweitern. Obwohl die Parallelen 
zur Personenzentrierten Psychotherapie unübersehbar sind, was den Ansatz der 
Therapie am Gesunden und das Augenmerk auf die Qualität des Kontaktes betrifft, 
gehen die Körperpsychotherapien dann doch so stark auf den Körper und seine 
Funktionsfähigkeit und auf die Lebenserfahrung des Klienten ein (Peter J. Schmid, in 
Korunka, 1997, S. 262ff.). 
 
35 
 
2.6 Divergenzen in Bezug auf die Prozessorientierte Entwicklung 
 
In der Verhaltenstherapie gilt der Therapeut als der Experte für 
anwendungsorientierte Diagnosen, es stehen auslösende Faktoren des 
problematischen Verhaltens und die Konsequenzen des geänderten Verhaltens im 
Mittelpunkt. Der Fokus liegt auf Problemlösung und Zielgerichtetheit. Der Therapeut 
muss sein Beziehungsangebot an den Klienten ständig reflektieren, es wird nach 
Gutberlet unterschieden zwischen Haltung und Verhalten, was seiner Meinung nach 
auch ein Zurückgreifen auf andere Therapiemethoden erlaubt (Korbei, in Frenzel, 
Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). Während sich die Verhaltenstherapie an 
Verhaltensanalyse und Problemlösung orientiert, mit dem Ziel, den Klienten zu einem 
„funktionierenden“ Menschen zu machen, arbeitet die Personenzentrierte 
Psychotherapie mit dem Erleben, der therapeutischen Beziehung und dem Prozess 
an sich, worin der wesentlichste Unterschied zwischen diesen beiden Richtungen 
liegt (Korunka 1997, S. 146ff.). 
Ursprünglich bestanden große Unterschiede zwischen Skinners - auch innerhalb der 
Verhaltenstherapie - radikalem Ansatz des Behaviorismus mit seiner totalen 
Verneinung jeglicher persönlicher Freiheit und Rogers‘ Annahmen der maximalen 
inneren Freiheit einer Person. Heute teilen viele Verhaltenstherapeuten die Ansicht, 
dass eine Person über subjektiv empfundene Freiheit verfügt. Beide Richtungen 
sehen diese Freiheit durch die klientenspezifischen Rahmenbedingungen 
eingeschränkt. Allerdings arbeitet die Verhaltenstherapie dann auch verstärkt mit 
diesen Einschränkungen bzw. Grenzen und stellt sie ins Zentrum der Therapie, 
während die Personenzentrierte Psychotherapie sie zwar wahrnimmt, sie aber nur 
peripher zum therapeutischen Thema macht (Korunka 1997, S. 146ff). 
Verbunden mit der Bewertung der individuellen Freiheit des Klienten wird auch die 
Diagnostik unterschiedlich eingesetzt. Während diagnostische Elemente in der 
Personenzentrierten Psychotherapie lediglich als Hilfsmittel für das Verstehen von 
Bedeutungszusammenhängen genutzt, und vom Klienten erarbeitet und definiert, 
bzw. im Laufe des therapeutischen Prozesses auch adaptiert werden, bildet die 
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Diagnose und diagnostische Maßnahmen für die Verhaltenstherapie die Grundlage 
für das Verständnis der Ausgangssituation. Diese Maßnahmen orientieren sich an 
den Rahmenbedingungen des zu verändernden Verhaltens und werden über den 
ganzen Therapieverlauf hindurch eingesetzt, wobei immer eine konkrete 
Zielorientierung vorgegeben ist, wodurch wiederum Therapiefortschritte gut 
festgestellt werden können (Korunka 1997, S. 146ff). 
 
Die Verhaltenstherapie sieht trotz aller Unterschiede das klientenzentrierte Vorgehen 
als lerntheoretisch positive Verstärkung, wodurch es möglich wäre, andere 
Behandlungsmethoden in einer „Kombinationstherapie“ zu integrieren. So entstand 
auch z.B. ein Gesprächspsychotherapie-Manual für Panik- und Agoraphobie-
Patienten (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). Aus der 
personenzentrierten Perspektive erscheint eine Integration allerdings eher 
unwahrscheinlich, da die grundlegenden Annahmen der beiden Ansätze zu 
verschieden gesehen werden  
 
Aus der Sicht der Psychoanalyse ist der therapeutische Prozess Sache des 
Unbewußten des Klienten, die Deutung und Aufklärung Sache des Experten, also 
des Therapeuten. Im Gegensatz dazu arbeitet die Personenzentrierte 
Psychotherapie mit dem Klienten in seinem authentischen Erleben, sieht ihn als 
Experten für seinen persönlichen Kontext. Diesen Prozess sieht die Psychoanalyse 
als die „selbstverständliche Vorarbeit“, als unspezifische Wirkfaktoren zur Therapie, 
nicht als den eigentlichen therapeutischen Prozess. Rogers stellt Grundhaltungen 
allerdings als notwendig und hinreichend für Veränderungen durch Therapie heraus. 
Erst die Erfahrungen des Klienten und das empathische Verstehen des Therapeuten 
lassen die therapeutischen Bedingungen reifen. Der Klient nimmt dadurch 
Inkongruenzen wahr und sein Selbsterleben wird authentisch (Korbei, in Frenzel, 
Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
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Der Patient in der Analytische Psychologie wird von seinem Therapeuten durch 
seine Welt geleitet, indem dieser den Patienten auf die nicht beachteten Aspekte 
seiner Erlebnisse, Träume und Phantasien hinweist. Mit Hilfe des Fachwissens des 
Therapeuten, unter Verwendung von Techniken wie der Amplifikation, der 
Übertragung und Gegenübertragung, soll der Patient auf bislang unbewußte 
Bedeutungen hingewiesen werden (Korunka 1997, S. 85ff). 
Während Jung sich in seinem therapeutischen Bestreben nach dem Ziel der Heilung 
des Patienten richtet, ist für Rogers allein schon der Begriff „Heilung“ problematisch, 
weil er zu sehr an der klassischen Medizin verhaftet ist. Rogers‘ Bestreben gilt der 
Entwicklung des Klienten. In diesem Punkt gibt es bis heute Kontroversen, inwieweit 
man im Zusammenhang mit Psychotherapie überhaupt von Heilung sprechen 
kann/darf (Korunka 1997, S. 85ff). 
 
Die Individualpsychologie nach Adler und der personenzentrierte Ansatz von 
Rogers weisen laut Esser (1988) ebenfalls unterschiedliche Therapieziele auf. Für 
Adler ist eine Kräftigung des Gemeinschaftsgefühls erklärtes Therapieziel, bei 
Rogers liegt dieses darin, den Umgang eines Menschen mit sich selbst zu stärken.  
 
Auch die Logotherapie und Existenzanalyse unterscheidet sich in Hinblick auf die 
Therapieziele und den Therapieabschluß von der Personenzentrierten 
Psychotherapie. Für Längle ist das Therapieziel erreicht, wenn der Patient zu seinem 
Handeln innerlich „Ja“ sagen kann, das kann sich vorerst in einer Zustimmung zu 
einem Entwicklungsschritt äußern, in weiterer Folge dann auch zu einer bejahenden, 
eigenverantwortlichen Lebenseinstellung führen, wobei das Endziel von Therapeut 
und Patient gemeinsam definiert wird. Bei Rogers hingegen ist das Therapieziel 
erreicht, wenn der Klient Zugang zu seinem Erleben findet, er Gefühle letztendlich 
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auch ausdrücken kann. Zusammenfassend läßt sich sagen, dass die 
Personenzentrierte Psychotherapie mehr auf die Wahrnehmung und das Zulassen 
von Emotionalität fokussiert, während die Existenzanalyse das Hauptaugenmerk auf 
die Einordnung dieser Impulse in ein Wertesystem, bestehende Lebensbezüge, legt. 
Der Patient soll in der Existenzanalyse den Weg zur Sinnfindung finden, durch eine 
sinnvolle Lebensgestaltung zu einem gesunden Person-sein gelangen, wobei 
zweitrangig ist, ob diese Person selbstbestimmt, oder mit innerer Zustimmung, 
innerer Stellungnahme, fremdbestimmt lebt. Ziel der Personenzentrierten 
Psychotherapie ist es, dass der Klient zu seinen organismischen Erfahrungen 
vordringt, und sein Leben möglichst selbstbestimmt in erfüllten Beziehungen leben 
kann, er/sie sich selbst annehmen kann (Korunka 1997, S. 112ff.). 
 
Die Körperpsychotherapien arbeiten zwar grundsätzlich stärker mit der 
Körperlichkeit des Menschen als die Personenzentrierte Psychotherapie, aber auch 
dort wird der Körper mit einbezogen. Der Unterschied liegt darin, wie der Therapeut 
mit den körperlichen Phänomenen in Beziehung tritt, da auch nonverbale 
Kommunikation beim Klienten positive oder negative Emotionen oder Reaktionen 
auslösen können (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
 
2.7 Divergenzen in Bezug auf die Evaluierung und 
Nachvollziehbarkeit 
 
Empirische Forschung war für Rogers zeitlebens zentral und deshalb kritisierte 
Rogers die Psychoanalyse immer stark. Rogers schrieb in Bezug auf die 
Psychoanalyse: „Wir (meine Kollegen und ich) hätten hochgestochene Schlüsse 
ziehen und hochgestochene, abstrakte und unüberprüfbare Hypothesen aufstellen 
können, aber ich glaube, daß[sic!] mich mein erdgebundener bäuerlicher Hintergrund 
davor bewahrt hat. (Die Freudianer entscheiden sich meist für letzteres, und dies 
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macht, meiner Meinung nach, einen der Hauptunterschiede zwischen ihrem und dem 
klientenzentrierten Ansatz aus)“. Rogers‘ primäres Ziel war immer ein korrekter 
Umgang mit und die Überprüfbarkeit von Hypothesen (Korunka, 1997, S.40f).  
Er kritisierte die Psychoanalyse unter anderem deshalb sehr heftig, weil sie seiner 
Meinung nach viele und weit reichende Hypothesen verwendet, ohne sie empirisch 
zu überprüfen (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.).  
In der Literatur zur Personenzentrierten Psychotherapie lassen sich zahlreiche 
Vergleiche mit der Psychoanalyse finden, in denen Rogers Kritik an der klassischen 
Methode der Psychoanalyse übte, weil sie viele Hypothesen verwende, jedoch ohne 
diese empirisch überprüft zu haben. Somit ist es unter anderem die 
Forschungsmethode, die Rogers an der Psychoanalyse kritisiert (Rogers, 1991,2000, 
2001, 2003). 
 
Rogers (1987) schrieb dazu, in Bezug auf das Übertragungskonzept, kurz vor 
seinem Tod: „Wo sind die Aufnahmen von Sitzungen, die demonstrieren könnten, 
daß[sic!] der psychoanalytische Zugang der erfolgreichere ist und die 
weiterreichenden Ergebnisse zeitigt? Warum besteht dieses Zögern offenzulegen, 
was wirklich geschieht, wenn der Therapeut mit dem Kernstück des analytischen 
Prozesses umgeht?“ (Rogers, 1987, S.81) 
Rogers wandte sich vom traditionellen psychiatrisch-medizinischen Erklärungsmodell 
über die Wirksamkeit von Psychotherapie ab, ebenso vom empirisch nicht 
überprüfbaren, klassischen psychoanalytischen Deutungsmodell und vom 
behavioristischen, reduktionistisch-naturwissenschaftlichen Denkmodell. Die 
heutigen Vertreter der personenzentrierten Psychotherapie distanzieren sich auch 
klar von systemischen Theorien, die die einzelne Person weitgehend ignorieren 
(Schmid und Keil 2001, in Frenzel, Keil, Schmid, Stölzl 2001, S. 15ff.). 
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Im Gegensatz zu Rogers‘ Ansatz haben die Körperpsychotherapien bis heute ein 
Problem mit mangelnder theoretischer Fundierung. Die meisten 
Körpertherapiekonzepte legen dem funktionierenden, gesunden Körper, und damit in 
weiterer Folge auch der Psyche, eine gewisse Energie zugrunde. Diese Energie wird 
zwar in den verschiedenen Konzepten unterschiedlich benannt, wird aber 
grundsätzlich naturwissenschaftlich begründet und findet in keiner theoretischen 
Beschreibung eine Erklärung. Zwar beschreibt Wilhelm Reich in seinem Modell 
Energie als „Ursache aller Dinge im Universum“ und postulierte eine wichtige Qualität 
der innermenschlichen, zirkulierenden Energie für die menschliche Gesundheit, 
begründete diese Behauptung jedoch nicht. Gehemmte Energieflüsse seien der 
Auslöser für physische und psychische Erkrankung, deren störungsfreies Fließen 
Ziel der Therapie. Reich bezeichnet diese Fähigkeit, Energie ohne Hindernisse 
strömen zu lassen, sogar als „orgastische Potenz“, wobei durch die körperlich 
orientierte therapeutische Arbeit Prozesse induziert werden, die zur „Transformation 
der Psyche“ führen sollen. Durch die Begründung, dass Körperlichkeit und ihr 
Erleben in der Wortsprache nicht adäquat beschrieben werden können, ist es nicht 
möglich, eine fundierte, theoretische Argumentation für eine wissenschaftliche 
Anerkennung der Körpertherapierichtungen zu erlangen. (Peter F. Schmid, in 
Korunka, 1997, S. 262ff.). 
Wie sinnvoll die Differenzierung der Therapieformen in anerkannte Therapieformen 
oder nicht anerkannte Therapieformen ist, ist fraglich und auch unter Experten 
umstritten. Zu den anerkannten Verfahren zählen meist solche Verfahren, die in 
zahlreichen Studien belegt wurden. Befürworter dieser Differenzierung greifen dies 
als Argument auf und sind der Meinung, dass diese zahlreichen belegten Studien die 
psychisch kranken Menschen vor Missbrauch und Willkür schützen. Auf der anderen 
Seite spielen bei der Anerkennungs-Debatte neben wissenschaftlichen Aspekten 
auch gesellschaftspolitische und historische Aspekte eine Rolle, wie sich am Beispiel 
der Psychoanalyse und der Verhaltenstherapie zeigt.  
Auf der anderen Seite belegen ebenso zahlreiche Studien (z.B. Wampold, 2001), 
dass die Wirkung einer Therapie weniger auf spezielle Techniken zurückzuführen ist, 
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sondern viel mehr auf Faktoren wie die therapeutische Beziehung, die Persönlichkeit 
des Therapeuten und der Glaube des Therapeuten und des Patienten und die 
Therapieform. Folglich können unterschiedliche Therapieformen Menschen wirksam 
helfen, sofern die Therapeuten-Klienten-Beziehung für beide stimmig ist und auch als 
wirksam angesehen wird (http://www.therapie.de). Diese Meinung vertrat schon Carl 
Rogers und stellte damit die Therapeuten-Klienten-Beziehung in den Fokus seiner 
Theorie.  
 
2.8 Zusammenfassung der Merkmale, die die personenzentrierte 
Psychotherapie generell von anderen Therapieformen 
unterscheidet  
 
- die Einstellungen des Therapeuten (Empathie, Kongruenz, Wertschätzung) 
sind für eine erfolgreiche Therapie notwendig und ausreichend. 
- Der Therapeut, der für seine Klienten unmittelbar zugegen und zugänglich ist, 
vertraut auf sein Erleben in der Beziehung zum Klienten. 
- Die phänomenale Welt des Klienten stellt den Mittelpunkt der therapeutischen 
Arbeit dar. 
- Die zunehmende Fähigkeit des Klienten, voll im unmittelbaren Augenblick zu 
leben, kennzeichnet den therapeutischen Prozess der Veränderung. 
- Die Fähigkeit des Organismus zur Selbstverwirklichung stellt die motivierende 
Kraft in der Therapie dar. 
- Der Prozess der Persönlichkeitsveränderung ist wichtiger, als die Struktur der 
Persönlichkeit. 
- Unablässige Forschungsarbeit ist wichtig, um wesentliche therapeutische 
Erkenntnisse zu gewinnen. 
- Auf alle Personen sind die gleichen therapeutischen Prinzipien anzuwenden. 
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- Sämtliche Erkenntnisse aus dem Bereich der Psychotherapie lassen sich 
verallgemeinern, da Psychotherapie nur einen Sonderfall aller konstruktiven 
zwischenmenschlichen Beziehungen darstellt und nicht etwas fundamental 
Anderes. 
- Theoretische Formulierungen müssen auf dem Boden der Erfahrungen 
aufbauen. 
- Aus der psychotherapeutischen Praxis ergeben sich philosophische 
Folgerungen, die zu berücksichtigen sind (Möller, Laux, Kapfhammer, 2008). 
 
Anhand der Psychoanalyse soll ein Beispiel gegeben werden, wie sich zwei 
Strömungen voneinander unterscheiden können.  
 
Psychoanalyse vs. humanistische Ansätze 
 
Unterschiede 
Psychoanalyse Humanistische Ansätze 
- negatives Menschenbild  - positives Menschenbild (Mensch 
strebt nach Kooperation und 
Schöpfertum) 
- Mensch wird nur isoliert von 
anderen betrachtet 
- Mensch wird in Interaktion mit 
anderen betrachtet, da er nur in 
Interaktion mit anderen seine 
Bedürfnisse befriedigen kann. 
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- Mensch ist bestimmt durch seine 
Triebe und Instanzen 
- Mensch ist frei in seinen 
Entscheidungen 
- Mensch wird in seine seelischen 
Bestandteile „zerlegt“ 
- Mensch wird als Ganzheit 
betrachtet 
- Schöpfertum entsteht aufgrund 
der Triebbewältigung 
- Der Mensch strebt bewusst nach 
Schöpfertum 
- Therapeut nimmt keinen Anteil an 
Patient, hält sich eher kühl und 
distanziert zurück 
- Therapeut zeigt innere 
Anteilnahme und versucht, sich in 
Patienten aktiv hinein zu 
versetzen.  
Tabelle 1: (Hermann, 2008)  
 
Vergleich der wichtigsten Psychotherapieformen nach ihren Schwerpunkten 
Im Folgenden unternimmt Waldl 2009 (S.8) anhand von vier Therapierichtungen 
einen Unterteilungsversuch nach Orientierung oder Methode. Diese Tabelle wird hier 
dargestellt um ein Beispiel dafür zu geben, anhand welcher Kriterien die 
verschiedenen Ansätze, unterteilt werden können. 
 
 Orientierung Kernbegriffe Methode 
Tiefenpsychologis
ch (Analytisch 
orientierte 
Einsichtsorientiert 
konfliktorientiert 
biographisch 
-Unbewusstes aufdeckend 
deutend 
wenig direktiv 
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Psychotherapie) vergangenheitsorientiert 
intrapersonal 
interpersonal 
Stark am medizinischen 
Krankheitsbild orientiert 
(Ätiologie, Diagnostik, 
Prognose etc.) 
-Konflikt 
-Energie 
-Übertragung 
rekonstruktiv 
imaginativ 
Humanistisch 
orientierte 
Psychotherapie 
erlebnisorientiert 
entwicklungsorientiert 
konfliktorientiert 
gegenwartsorientiert 
Personal-Interpersonal 
(Selbstverwirklichung, Ich-
Du-Begegnung) 
-Begegnung 
-Wachstum 
-Autonomie 
-Innenperspektive 
Kathartisch 
selbstexplorier
end 
aktivierend 
Existenzielle 
Psychotherapie 
Sinn- und wertorientiert 
zukunftsorientiert 
personal-existentiell 
(Freiheit des Geistes 
angesichts existentieller 
Fragen) 
 rational-
persuasiv-
appellativ 
dialogisch 
Transpersonale 
Psychotherapie 
Transpersonal 
(Bewusstheit der Einheit 
mit Universum) 
spirituell, kosmisch 
 meditativ 
Atemarbeit 
Suggestiv 
orientierte 
konfliktorientiert 
ziel-/lösungsorientiert 
ich-stärkend 
 Aufdeckend-
analytisch 
Trance, 
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Psychotherapie ressourcenorientiert Regression 
stützend 
direktiv-
suggestiv 
entspannend-
übendmeditati
v 
Systemische 
Psychotherapie 
lösungsorientiert 
ressourcenorientiert 
zukunftsorientiert 
-Zirkularität 
-Evolution 
-Struktur 
-Ökologie 
-Kommunikation 
Anregend-
anstiftend 
verstörend 
Verhaltenstherapie ziel-/problemorientiert 
verhaltensorientiert 
technikorientiert 
- orientiert sich an der 
empirisch-experimentellen 
Psychologie 
-Lernen 
-Reiz-Reaktion 
-Kognition 
rational-
kognitiv 
übend-lernend 
Tabelle 2: (Waldl, 2009, S. 8) 
 
46 
 
3 Annäherung der Personenzentrierten Psychotherapie an andere 
Therapierichtungen et vice versa 
 
3.1 Konvergenzen in Bezug auf die Begriffsbildung (Terminologie) 
 
Vergleicht man die Personenzentrierte Psychotherapie mit der Gestalttherapie, 
lassen sich einige Ähnlichkeiten erkennen. Da die Gestalttherapie zeitlich der 
Personenzentrierten Psychotherapie vorausgeht, kann man sagen, dass Rogers 
seine Theorie an gewisse Begriffe der Gestalttherapie angepasst hat. Hier sind vor 
allem die Begriffe „Wachstum“ und „Selbstaktualisierung“ zu nennen. 
„Assimilation“ als Begriff findet sich zwar nicht bei Rogers, jedoch betont auch er, 
dass Wachstum nur in Beziehung zu anderen möglich ist. Rogers beschreibt weder 
Kontaktzyklen oder Kontaktstörungen, noch analysiert er Widerstände. Jedoch geht 
auch Rogers davon aus, dass, wenn sich eine Person selbst annimmt, dies 
Veränderungsprozesse auslöst. Dies wird bei Rogers durch ein förderliches 
Beziehungsangebot möglich (Stumm, Keil, 2002).  
 
Das Psychodrama ist insofern für die Entwicklung der Personenzentrierten 
Psychotherapie von Bedeutung, da das Konzept der „Empathie“ erstmals bei 
Moreno erwähnt wurde. Auch die „Katharsis“ taucht bei beiden Therapierichtungen 
auf. Im Weiteren lassen sich kaum Ähnlichkeiten feststellen. Jedoch bat das 
Psychodrama umgekehrt auch keine Vorlagen für Rogers, um sich explizit davon 
abzugrenzen (Kriz, 2007).  
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3.2 Konvergenzen in Bezug auf die Persönlichkeitstheorie 
 
Eine Entwicklung der Psychoanalyse und der Personenzentrierten Psychotherapie 
in Richtung eines gemeinsamen Nenners in Bezug auf das Menschenbild wurde 
durch die neuere Säuglingsforschung durch Daniel Stern um 1995 ausgelöst, bei der 
er die Entwicklung des Selbst („sense of self“) ab der Geburt beobachtete und 
beschrieb (Eckert/Biermann-Ratjen/Höger 2006, S. 77f.). Die Forschungsergebnisse 
bestätigen die Hypothesen Rogers‘ und leiteten ein Umdenken unter den Anhängern 
Freuds ein. Hierzu musste sich die Beziehung zwischen Therapeut und Klient in eine 
Richtung ändern, die dem Therapeuten letztlich eine „gewährende, unterstützende, 
erlaubende Haltung“ gestattet (Korunka 1997, S. 56ff.). 
 
C.G. Jungs‘ Annahmen in der Analytischen Psychologie haben weitereichende 
Bedeutung erlangt und einige Elemente finden sich auch in den humanistischen 
Ansätzen. Die Wertschätzung der Einzigartigkeit der Person und der individuelle 
Zugang zum Klienten hat den Personenzentrierten Ansatz geprägt (Korunka, 1997; 
Stumm, Wirth, 1994; Stumm, Keil, 2002). Sowohl die analytische Psychologie, als 
auch die Personenzentrierte Psychologie haben sich aus der Psychoanalyse weiter 
entwickelt. Jung und Rogers haben – unabhängig voneinander – großen Einfluß auf 
die Weiterentwicklung der Psychotherapie an sich ausgeübt. Trotz des nicht 
vorhandenen Austausches zwischen den Jung und Rogers sind beide Ansätze näher 
an der Philosophie als an den Naturwissenschaften und orientieren sich stärker an 
der Phänomenologie, als andere Richtungen. Beide gehen von der Ganzheitlichkeit 
des Menschen aus, dessen Entwicklung und Förderung im Vordergrund stehen, 
wobei Körper, intellektuelle, geistige und religiöse Dimensionen zu diesem 
Ganzheitsverständnis gehören. Sowohl Jung, als auch Rogers arbeiten mit einem 
„guten Kern“, den zugrunde liegenden, positiven Kräften im Menschen. Wobei Jung 
allerdings auch negative Kräfte dieses „Kerns“ postuliert (Korunka 1997, S. 85ff.). 
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Die Logotherapie und Existenzanalyse nach Viktor E. Frankl gehört zu jenen 
Therapierichtungen, die große Ähnlichkeiten mit der Personenzentrierten 
Psychotherapie hinsichtlich des Menschenbildes haben. Beide Richtungen zeigen 
eine Nähe zur Existenzphilosophie und gehen phänomenologisch vor. Der Mensch 
wird bei beiden als eine autonome, zu freien Entscheidungen fähige Person 
gesehen, die nicht von Trieben oder eingelernten Mustern gesteuert wird. Sowohl 
Frankl als auch Rogers sehen die Sprache als das wichtigste Ausdrucksmittel der 
Person und der Dialog unabdingbar für ihre Aktualisierung (Korunka 1997, S. 112ff.). 
 
Die Individualpsychologie wurde von Rogers nicht explizit herangezogen, um seine 
Theorie zu entwickeln. Es ist lediglich festzustellen, dass es Ähnlichkeiten zur 
humanistischen Psychologie allgemein gibt. Zeichen hierfür ist laut Stumm & Wirth 
(1994), “Adlers Plädoyer gegen eine Aufsplitterung des Menschen in 
homunkulusartige Triebe und Instanzen, seine Annahme eines evolutionären 
Dranges, welcher der menschlichen Natur innewohnt, und sein Vertrauen in die 
Möglichkeit der Weiterentwicklung von Individuen und sozialen Systemen im Zeichen 
von Humanität“ (Stumm, Keil, 2002, S. 73).  
Esser (1988) geht näher auf Ähnlichkeiten zwischen den Theorien von Adler und 
Rogers ein und betont hier vor allem das Menschenbild. Adler beschreibt den 
Menschen als einzigartige und einmalige Persönlichkeit, der nur in seinem Ganzen 
zu verstehen ist. Auch der personenzentrierte Ansatz ist persönlichkeitstheoretisch 
und geht davon aus, dass der Mensch nur als Ganzes gesehen werden kann. 
Rogers und Adler verstehen „den Menschen aus seinem inneren einzigartigen 
Bezugssystem und betonen besonders die Wichtigkeit der Autonomie“ (Esser, 1988, 
S.18). Sowohl Rogers als auch Adler betonen die positiven und schöpferischen 
Kräfte im Menschen und dessen Selbstverantwortlichkeit (Esser, 1988).  
 
Gemeinsamkeiten findet man in der heutigen Ausprägung der Personenzentrierten 
Psychotherapie auch mit den Körperpsychotherapien, die sich entwickelten, weil 
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nach Ansicht einiger Gesprächspsychotherapeuten im deutschen Sprachraum die 
damals vorherrschende Konzentration auf das Gespräch und ausschließlich die 
Gefühlswelt des Klienten ihnen zu wenig ganzheitlich erschien. Von der 
ganzheitlichen Betrachtungsweise Rogers‘ her besteht nach Peter F. Schmid (in 
Korunka, 1997, S.262ff.) ja sogar die Notwendigkeit, sich auch mit den körperlichen 
Aspekten des Menschen zu befassen. Andererseits kann der Personenzentrierte 
Ansatz durch seine Anthropologie die einseitige Beschäftigung mit dem Körper, wie 
sie bei vielen Körperpsychotherapien vorherrscht, vermeiden. 
Sowohl Personenzentrierte Psychotherapeuten, als auch Körperpsychotherapeuten 
arbeiten fokussiert auf die aktuellen Erfahrungen des Klienten und haben ihr 
Hauptaugenmerk auf den gesunden Persönlichkeitsanteilen des Klienten (Peter F. 
Schmid ,in Korunka, 1997, S.262ff.). 
 
3.3 Konvergenzen in Bezug auf die Krankheitslehre 
 
Die neben den positiven bereits erwähnten negativen Kräfte im „Kern“ des 
Menschen, die C.G. Jung in der analytischen Psychologie postuliert, werden zwar 
von ihm nicht als rein böse definiert, zeigen aber die bösen Anteile der Person auf. 
Nach dem Jung’schen Individuationsprinzip geht es darum, diese organismischen 
Kräfte des Menschen aus dem Unbewußten ins Bewußtsein zu heben, damit das 
Individuum reicher und kreativer damit umgehen kann. Das Unbewußte wird hierbei 
als Potenz, als Schatzkammer betrachtet (Korunka 1997, S. 86ff.). 
Auch Rogers geht parallel dazu von einer rein Innerpsychischen Betrachtungsweise 
weg, hin zu einer interpersonalen Sicht der therapeutischen Beziehung. Er sieht 
destruktives Verhalten immer als Resultat behindernden Wachstums, verletzter 
Selbst-Entwicklung oder unverstandenen Erlebens (Korunka 1997, S. 86ff.). 
Sowohl Jung als auch Rogers verwenden das Bild der „Maske“, um die Nähe der 
Persönlichkeitsanteile „Persona“ und „Fassade“ zu erklären. Jung allerdings 
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beschrieb dieses Bild in seiner Theorie umfangreicher. Beide halten diese 
gespaltene Persönlichkeit für die Ursache von Leid und Neurose. Wobei Jung das 
Individuationsprinzip als die heilende Tendenz des Klienten bezeichnet, Rogers 
hingegen seine Aktualisierungstendenz anführt. Beide vertrauen jedoch auf die 
„Weisheit des Organismus“ (Rogers) bzw. auf die „Weisheit des Unbewußten“ 
(Jung), bei der beide davon ausgehen, dass die Entwicklung nicht lediglich durch 
automatisches Wachstum in der Therapie voran getrieben wird, sondern durch 
bewußte, ethische Entscheidungen des Klienten (Korunka 1997, S. 86ff.). 
Ebenso wie die Analytische Psychologie nach Jung sieht auch die 
Personenzentrierte Psychotherapie nach Rogers die Neurose als einen „Aufschrei“ 
eines unterentwickelten Teils der Persönlichkeit, der gehört werden will. Beide 
Richtungen sehen dies als ersten Schritt zur Aktualisierung, die Therapie wird als 
Persönlichkeitsentwicklung verstanden, der die Selbstregulation des Menschen 
zugrunde liegt. (Korunka 1997, S.85ff.). 
 
In der Logotherapie und Existenzanalyse sieht der Krankheitsbegriff ähnlich aus, 
wie jener der Personenzentrierten Psychotherapie. Frankl definiert Krankheit als 
Fehlen von Übereinstimmung der inneren, emotionalen Wahrnehmung eines 
Menschen mit seinen persönlichen Anforderungen. Der Mensch tut also Dinge, die 
nicht den Sinn seines Lebens erfüllen, er kommt nicht zur vollen Existenz. Im 
Gegensatz dazu bedeutet Gesundheit, für etwas da sein zu können, und dabei man 
selbst zu sein. Ähnlich sieht Rogers Krankheit verursacht durch Inkongruenzen 
zwischen dem Selbstkonzept und organismischen Erfahrungen. Gesund sein kann 
seiner Ansicht nach eine Person erst, wenn sie sich authentisch erleben und 
annehmen kann. In der Therapie wird diese Gesundheit durch das Finden und 
Wahrhaben der Inkongruenzen erwirkt, wobei der Therapeut für das Herstellen einer 
therapeutischen Umgebung verantwortlich ist, in der der Klient sich mit seinen 
Erfahrungen im authentischen Austausch mit der Person des Therapeuten 
auseinander setzen kann. (Korunka 1997, S. 112ff). 
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Die Existenzanalyse sieht außerdem im Sinnbegriff einen wichtigen Aspekt in ihrer 
Störungslehre. Dabei wird postuliert, dass der Mensch einen „existentiellen Sinn“ 
verfolgt, d.h., die wertvollste Möglichkeit einer Situation. Der Sinn stellt also in Sinne 
Frankls den besten Weg dar, für den sich ein Mensch in seiner Wirklichkeit in Bezug 
auf Erleben, Handeln und Einstellungen entscheiden kann. Frankl definiert dazu drei 
Wertekategorien, über die Sinn erlangt werden kann: 1) die Erlebniswerte (die 
Tendenz, etwas gut oder schön erleben zu können), 2) schöpferische Werte (die 
Möglichkeit, etwas aktiv und/oder kreativ zu schaffen oder zu bewirken) und 3) 
Einstellungswerte (die individuelle Einstellung zum Schicksal). Um die 
Auseinandersetzung des Klienten mit diesen Werten anzuregen und den 
Sinnfindungsprozess in Gang zu bringen, steht dem Therapeuten in der 
Existenzanalyse ein Fragensortiment zur Verfügung. 
Bei Rogers läßt sich zwar nicht explizit ein Sinnbegriff finden, allerdings postuliert er 
in seinem Ansatz die „fully functioning person“, die durch eine Aufgeschlossenheit 
den eigenen Erfahrungen gegenüber und das Vertrauen in die eigenen Möglichkeiten 
ein sinnvolles Leben anstrebt. Rogers geht davon aus, dass sich eine Person ihren 
Fähigkeiten entsprechend verhält und von passenden Möglichkeiten Gebrauch 
macht, um eine Situation zu meistern (Korunka 1997, S. 112ff). 
 
Die Annahme Rogers‘, dass der Mensch gesund ist, wenn er „voll funktionsfähig“, 
also eine „fully functioning person“ ist, geht im Allgemeinen konform mit der 
Annahme des Psychodramas nach Jacob Levi Moreno, dass ein gesunder Mensch 
nicht in „Rollenkonserven“ gefangen ist und sich in Begegnungen seiner ihm eigenen 
Kreativität und Spontaneität voll bedienen kann. Beide Richtungen gehen davon aus, 
dass ein Mensch seelisch krank ist, wenn er in seiner Entwicklung behindert wird. 
Sowohl Rogers, als auch Moreno setzen aber grundsätzlich am Gesundheitsbegriff 
an, während Freud im Gegensatz dazu an der Definition von Krankheit verhaftet ist 
(Winfrid Janisch in Korunka, 1997, S. 232ff.). 
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3.4 Konvergenzen in Bezug auf die theoretische Begründung des 
praktischen Vorgehens 
 
C.G. Jungs‘ Ansatz der Analytischen Psychologie lässt sich an manchen Stellen 
mit dem personenzentrierten Ansatz vergleichen. Ein Beispiel hierfür wäre seine 
Ansicht in Bezug auf die Verwendung von Techniken (Korunka, 1997; Stumm, Wirth, 
1994; Stumm, Keil, 2002). Sowohl Jung, als auch Rogers, lehnen es ab, bei 
typischen Krankheitsbildern mit typischen Techniken zu arbeiten, beide betonen die 
Wichtigkeit individueller Behandlungs-Methodik (Korunka 1997, S. 85ff.). 
Der Traum wird von beiden Richtungen als Äußerung des Klienten wahrgenommen. 
Bei Jung wird er mehr als Botschaft des Träumers an sich selbst verstanden, bei 
Rogers als die Sprache des Klienten mit einer Zukunftsorientierung. Beide arbeiten 
mit dem Klienten im Hier und Jetzt und nutzen diese Äußerungen als nach vorne 
weisendes Element. Die Neurose weist ein Gegenwartsproblem auf (bei Jung den 
„Aktualkonflikt“), das durch die Deutung (Jung) bzw. Symbolisierung (Rogers) 
zukunftsgerichtet aufgelöst werden soll (Korunka 1997, S. 85ff.). 
 
Ein Aspekt, der in den Körperpsychotherapien theoretisch eher als divergent zur 
Personenzentrierten Psychotherapie auftritt, die Arbeit mit dem Körper, erscheint in 
der praktischen Umsetzung dann doch für beide Richtungen anwendbar. Obwohl die 
Körperpsychotherapien mehr Betonung auf den Energiebegriff legen, kann 
Körperarbeit – ganz im Sinne der Personenzentrierten Psychotherapie – auch als 
Part der hilfreichen therapeutischen Beziehung gesehen werden, als eher körperliche 
Resonanz im Sinne der therapeutischen Empathiebekundung. Der Energiebegriff an 
sich wird hier eher als Metapher für aktuelle Empfindungsbeschreibung genutzt 
(Peter F. Schmid, in Korunka, 1997, S. 262ff.). 
 
53 
 
3.5 Konvergenzen in Bezug auf die Therapeut-Klienten-Beziehung 
 
Durch die bereits erwähnte Säuglingsforschung von Daniel Stern wurde in der 
Psychoanalyse ein Umdenken eingeleitet. Durch die Bestätigung von Rogers’ 
Annahmen, dass die Beziehung einen Einfluß auf die Entwicklung eines Individuums 
hat, mussten die Psychoanalytiker von der Vorstellung abweichen, dass es sich bei 
Klient und Therapeut um zwei abgekapselte Welten handelt. Es erfolgte vorerst ein 
Wandel dahin gehend, das der Therapeut als alter ego des Klienten betrachtet 
wurde, entwickelte sich weiter über Kohuts (beziehungsähnlicher) 
Selbstobjektübertragung, hin zu einer „gewährenden, unterstützenden, erlaubenden“ 
Haltung des Therapeuten. E. Kahn, der sich ebenfalls mit den Gemeinsamkeiten der 
analytischen Richtungen und der Personenzentrierten Psychotherapie beschäftigte, 
sah in Rogers Fokussierung auf das subjektive Erleben des Klienten den Anlaß, 
auch für die Analytiker, den Einfluß der Subjektivität des Therapeuten im Sinne einer 
Intersubjektivität, einer Co-Übertragung, zu reflektieren (Korunka 1997, S. 56ff.). 
 
Die auffälligste Verwandtschaft zur Personenzentrierten Psychotherapie zeigt die 
Analytische Psychologie nach C.G. Jung in Bezug auf die Rolle des Therapeuten. 
Beide betonen die Wichtigkeit des ehrfürchtigen Respekts des Therapeuten vor dem 
Klienten bzw. Patienten und seines sich daraus entwickelnden Selbstverständnisses 
in der Therapie als Begleiter bei Jung, bzw. Facilitator bei Rogers. Der Mensch wird 
in seiner Einzigartigkeit gesehen, jede Therapie ist daher individuell auf den 
jeweiligen Klienten abzustimmen. In beiden Richtungen wird daraus ein 
partnerschaftliches Verhältnis zwischen Therapeut und Klient zur Grundlage der 
Therapie abgeleitet, da der Therapeut unmöglich den Klienten als Ganzes erfassen 
kann und sich auf die Expertise des Klienten für seinen persönlichen Kontext 
verlassen muss. Ebenso legt Jung Wert auf die Echtheit des Therapeuten, die bei 
Rogers noch tiefer gehend zum absoluten Muss für therapeutisches Wirken erklärt 
wird (Korunka 1997, S. 85ff.). 
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In Bezug auf die Beziehungsgestaltung ähneln sich die Auffassungen von Adlers 
Individualpsychologie und Rogers‘ Ansatz. Beide betonen, dass die therapeutische 
Beziehung mehr sein muss, als eine reine Arbeitsbeziehung, und weniger, als eine 
Übertragungsbeziehung. In der Therapie wird der Mensch als ein 
Selbstverantwortliches Wesen gesehen, und nicht als ein von Übertragungen 
gesteuertes Subjekt. Hier unterscheiden sich beide von der Psychoanalyse (Esser, 
1988)  
 
Der Beziehungsaufnahme erhält auch in der Logotherapie und Existenzanalyse 
immer mehr Bedeutung. Das Gespräch dient auch hier, wie in der 
Personenzentrierten Psychotherapie, zur empathischen Abklärung der Realität und 
dem Erhalt von Informationen. Gemeinsam haben die beiden Ansätze vor allem, 
dass sie durch einfühlendes Verstehen heraus zu finden versuchen, was den 
Patienten bewegt, und aus welchen Gründen er bestimmte Entscheidungen trifft. Der 
Unterschied beginnt erst dort, wo die Existenzanalyse den Patienten durch 
Konfrontation zu einer Stellungnahme bewegt, was für diese Therapierichtung zentral 
ist (Korunka 1997, S. 112ff.). 
 
Eine große Gemeinsamkeit sieht C. Fehringer (in Korunka, 1997, S. 172ff.) in der 
Therapeutenhaltung zwischen der Systemischen Therapie und dem 
personenzentrierten Ansatz. Bei beiden Richtungen muss der Therapeut Bereitschaft 
zeigen, sich einer theoretischen Annahme zu verschreiben. Der personzentrierte 
Therapeut kommt nicht umhin, an die aktualisierende Tendenz zu glauben, der 
Systemiker muss offen sein, die Ressourcen seines Klienten zu erfassen und auf 
dessen Selbsterhaltungstendenz bauen. 
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3.6 Konvergenzen in Bezug auf die prozessorientierte Entwicklung 
 
Was Konvergenzen im therapeutischen Prozess betrifft, stellt Fehringer eine 
Gemeinsamkeit der Systemischen Therapie mit Rogers‘ Ansatz fest, die die 
Zukunftsorientierung betrifft. Der Systemiker entwirft kybernetisch gedachte, 
prospektive Zielsysteme, die eigenständige Prozessentwicklung fördern sollen, quasi 
wie ein Katalysator. Ziele werden gemeinsam von Klient und Therapeut konstruiert. 
Insofern fokussieren beide Richtungen gleich, lediglich hinsichtlich der Grundlage der 
Zielveränderung, bei Rogers die langfristige, therapeutische Beziehung, bei den 
Systemikern das System, also Rahmenbedingungen, in denen der Klient lebt, 
unterscheiden sich die Richtungen (C. Fehringer, in Korunka, 1997, S. 173ff.). 
 
3.7 Konvergenzen in Bezug auf die Evaluierung und 
Nachvollziehbarkeit 
 
Otto Rank beeinflußte Rogers in der Anfangsphase seiner Theoriebildung. Von Rank 
stammte der Begriff „klienten-zentriert“, den Rogers übernahm, weil es in Rogers 
Sinne war, den Klienten in der Mittelpunkt seiner Überlegungen zu stellen. Auch 
Ranks‘ Ideen zur Klient-Therapeuten-Beziehung und das aktive Zuhören 
beeinflussten Rogers in seinem Denken.  
Die Technik des „Spiegelns“ griff Rogers von Otto Rank auf, wobei es Rank mehr um 
die Inhalte ging, Rogers mehr um „gefühlte Bedeutungen“ (Korbei in Korunka, 1997, 
S. 40ff.). 
Vergleicht man die Theorie der Verhaltenstherapie und die der Personenzentrierten 
Psychotherapie, lassen sich kaum Gemeinsamkeiten finden. Vor allem die 
Therapeuten-Klienten Beziehung findet anfangs in der Verhaltenstherapie kaum 
Anerkennung. Interesse an dieser Thematik zeigte die Verhaltenstherapie erst in den 
70er Jahren. Somit lassen sich hier keine Parallelen finden. Es fand eine Phase der 
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vehementen gegenseitigen Ablehnung und eine Phase von „Annäherungsversuchen“ 
statt, jedoch ließen sich die Unterschiede auf Grund der unterschiedlichen 
Auffassung in den Menschenbildern, nicht überbrücken (Korunka, 1997). 
 
Die anthropologischen Grundlagen, also das ‚Menschenbild‘ des 
Personzentrierten Ansatzes und seine Verankerung in philosophischen 
Strömungen bilden eine Schlüsselfunktion für das Verständnis dieser 
therapeutischen Richtung. Das Menschenbild kann dabei aus einer Reflexion der 
therapeutischen Praxis, aus der Biografie von Carl Rogers und aus den 
Auseinandersetzungen von personzentrierten Autoren mit philosophischen 
Strömungen erschlossen werden. Zentrale Elemente sind die 
Auseinandersetzung mit dem Christentum in der Biografie von Rogers, einige 
Elemente philosophischer Einflüsse aus dem Fernen Osten, Individualismus und 
Subjektivismus aus dem amerikanischen kulturhistorischen und philosophischen 
Kontext, die Begegnung mit der Existenzphilosophie und der Personalistischen 
Philosophie, die aktuellen philosophischen Strömungen des Konstruktivismus 
und der Postmoderne, und die historische Entwicklung der Psychologie in der 
Schaffensperiode von Rogers in einem Spannungsfeld von Behaviorismus, 
Psychoanalyse, Humanistischer Psychologie und Psychiatrie (Frenzel, Keil, 
Schmid, Stölzl, 2001, S. 33). 
 
Zentrale Einflüsse 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 3: (http://www.carlrogers.de/) 
Pietismus 
Psychoanalyse 
(O.Rank) 
Phänomenologische
s wiss. Verständnis 
(K.Goldstein) 
Gesprächspsychotherapie (Carl Rogers) 
Behaviorismus 
 
Östliche 
Philosophie 
Existenzphilosophie 
(S.Kierkegaard, 
M.Buber) 
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4 Integration / Wechselwirkungen 
 
Die Geschichte der Psychotherapie ist sozusagen eine Geschichte der 
Abgrenzungen und Auseinandersetzungen. Korunka (1997) schreibt dazu, "Seit der 
ersten Generation der Schüler Freuds wurden Ideen und Ansätze neu formuliert, 
weiterentwickelt und neue therapeutische ‚Schulen‘ begründet“ (S. 3). Es entstand 
eine Vielzahl von therapeutischen Schulen. Die Vertreter der verschiedenen Schulen 
befinden sich oft in einer spannungsbeladenen Beziehung, die daraus resultiert, dass 
die Entwicklungsgeschichte von persönlichen Ablösungsprozessen und 
Konkurrenzsituationen bestimmt ist. Oft haben sich Schüler von Schulengründern 
distanziert und wegentwickelt und ihre eigene Schule gegründet. Demnach 
entstanden neue therapeutische Schulen unter anderem, als Antwort und  als 
Gegenentwurf, zu bereits bestehenden Theorien. Vor allem die anthropologische 
Grundhaltung stand meist im Fokus der Kritik. Die humanistischen 
Therapierichtungen sind aus so einem Spannungsverhältnis entstanden und nahmen 
in ihrer Entstehung deutliche Abgrenzungen zu den damals vorherrschenden 
psychodynamischen und behavioristischen Therapieschulen vor. Ein weiterer Faktor 
für die Entstehung neuer Richtungen, ist die Veränderung gesellschaftlicher 
Rahmenbedingungen. Als Gegenpol zu Ablösungsprozessen durch Abgrenzung, 
lassen sich auch seit Mitte des letzten Jahrhunderts Integrationsbemühungen 
feststellen. Es kommt zu einem vermehrten Aufkommen „eklektischer“ 
Therapiemodelle (Korunka, 1997). 
Zur Diskussion steht, inwieweit Therapierichtungen, die sich in wesentlichen 
Grundzügen unterscheiden, überhaupt vereinbar sind. Nach Thomas Sluneko (1997, 
in Korunka 1997, S. 18ff, S. 93.) stellen Bestrebungen, die unterschiedlichen 
Richtungen einander anzunähern, einen Irrweg dar, den er mit einer Autobahn 
vergleicht, bei der viele Eigenheiten zubetoniert werden und das Hauptaugenmerk 
auf Geschwindigkeit und Erfolg gerichtet ist. 
Sluneko führt in einem Artikel über die Bemühungen, die verschiedenen 
Therapierichtungen zu vereinen und die Herausforderung der enormen Methoden- 
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und Theorievielfalt fünf Ansätze zur Integration an: 1) die Integration über eine 
„Supertheorie“, 2) die Suche nach gemeinsamen Wirkfaktoren, 3) Integration durch 
Eklektizismus, 4) Zusammenführung durch eine Autorität von außen und 5) 
Integration über eine gemeinsame Sprache (1997, in Korunka, S. 16ff.). 
 
4.1 Integration über eine „Supertheorie“ 
 
Die Heterogenität der Disziplin soll hier mit Hilfe einer Supertheorie wieder hergestellt 
werden. Innerhalb dieser „Supertheorie“ sollen bestehende Ansätze fusioniert und 
integriert werden. Wichtig bei dieser Diskussion ist die Frage, welche Einheiten für 
eine Integration geeignet sind und auf welcher Ebene man diese einsetzen könnte. 
Im Weiteren wird auch in letzter Zeit diskutiert, auf welchen Modelltypus die 
Integrationsabsichten abzielen. Es wäre sinnvoll, die Integration als einen nach oben 
hin offenen Prozess zu verstehen, aus dem nicht mehr benötigte Elemente 
gestrichen werden, und neue Elemente eingefügt werden können (Korunka, 1997). 
 
Esser (1988) schlägt vor, wie sich personenzentrierte Aspekte in die 
Individualpsychologie von Adler integrieren lassen können. Esser meint, dass die 
Bedeutung der Empathie heute von Individualpsychologen gesehen wird, und es 
unumstritten ist, dass Empathie und Akzeptanz unabdingbare Grundlagen für 
therapeutisches Handeln sind. Jedoch gibt Esser auch an, dass die Grundhaltungen 
von Rogers nicht „als Basis für eine allgemeine Psychotherapie dienen können“ (S. 
37). Für ihn gibt es drei unterschiedliche Therapieformen, die sich in ihrer Art 
unterscheiden, die verhaltenstherapeutische, die analytische und die 
klientenzentrierte, wobei er die Individualpsychologie zwischen die analytische und 
die klientenzentrierte Psychotherapie ansiedelt. Trotzdem sieht Esser die 
Grundbedingungen der personenzentrierten Psychotherapie als sehr hilfreich an. 
Weiters hebt er heraus, dass er die Art, wie im personenzentrierten Ansatz mit den 
Lebenszielen des Klienten umgegangen wird, sehr schätzt. Ebenso hebt er die 
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Prozessorientierung und das Focusing von Gendlin als hilfreich hervor. Esser selbst 
hat seine ursprüngliche Orientierung auf die Frage, wo Störungen herkommen, 
geändert und konzentriert sich heute darauf, wozu eine Störung dient (Esser, 1988).  
Der personenzentrierte Ansatz kann nach Korunka (1997, S. 149) ohnehin nur dann 
in eine konstruktive Auseinandersetzung mit anderen Richtungen über die Thematik 
der Diagnostik begeben, wenn dabei eine konsequent personzentrierte Haltung 
vorherrscht. 
Ebenso kritisch betrachtet Korunka (1997, S. 150) die Arbeitsweise der 
Verhaltenstherapie aus Sicht der Rogerianer, da es zwar eine wachsende Menge an 
verhaltenstherapeutischen Manuals gibt, diese aber in die praktische Arbeit der 
Therapeuten selten einfließen. Daraus schließt Korunka, dass sich ein Austausch 
dieser beiden Richtungen nur in der Praxis vollziehen läßt, in der Theorie jedoch 
faktisch unmöglich ist. 
Die Situation in Deutschland zeigt, dass einiges versucht wird, um dem 
Personenzentrierten Ansatz Legitimität und Verbreitung zu verwehren. Es zeigt sich 
ein gewisser Widerstand gegen den Ansatz. Grund dafür scheint zu sein, dass 
Verwalter der traditionellen Ämter ihre autoritäre Deutungsmacht, also ihre finanziell-
lukrative Expertokratie nicht verlieren wollen. Ein Paradigmenwechsel hin zu 
humanistischen Ansichten könnte diese Stellung entzaubern (Schmid, 2008).  
Der vom PCA entfachte Paradigmenwechsel zum Mensch als Person stellt eine 
Herausforderung für die Psychotherapie dar, die noch in keiner Weise gänzlich 
ausgeschöpft ist. Wir stehen am Anfang einer Entwicklung in der wir allmählich 
erkennen, dass es nur der Dialog sein kann, der in der Psychotherapie den 
Menschen in seiner Menschenwürde anerkennt (Schmid, 2008).  
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4.2 Suche nach gemeinsamen Wirkfaktoren 
 
Bei der theoretischen Integration ging es hauptsächlich um eine Integration von 
Unterschieden. Hier geht es nun um die Herausarbeitung von Gemeinsamkeiten 
oder Ähnlichkeiten, also darum, Elemente herauszufiltern, die in allen 
Therapierichtungen wirksam sind. Das Problem liegt darin, jene Kernelemente im 
Menschen zu finden, auf die alle Richtungen in unterschiedlicher Ausprägung 
einwirken, auch wenn sie die Wirkfaktoren unterschiedlich benennen, oder dieser gar 
nicht gewahr sind. Diese Methode der Integration findet also nicht nur den kleinsten 
gemeinsamen Nenner aller Therapierichtungen, sondern geht darüber hinaus auf 
verborgene Wirkfaktoren ein, durch die fundiertere Theorien und wirksamere 
Therapien möglich werden sollen. (Korunka, 1997). 
Keil und Stumm (2002) versuchen mit ihrem Werk, eine Brücke zwischen dem 
Personenzentrierten Ansatz und anderen Methoden, bzw. innerhalb der 
personenzentrierten Psychotherapie zu schlagen. Keil und Stumm gehen davon aus, 
dass sich ein Dialog innerhalb der Psychotherapie positiv und bereichernd auswirkt. 
Den Autoren geht es im Dialog sozusagen um gemeinsame Wirkfaktoren der 
verschiedenen Richtungen, Berührungspunkte und Konvergenzen sollen aufgezeigt 
werden (Keil, Stumm, 2002).  
Untersuchungen von Eckert und Biermann-Ratjen haben 1990 ergeben, dass die 
Übereinstimmung von psychotherapeutischer Theorie und Praxis, also der Glaube 
des Therapeuten an seine Methode, ein wesentlicher Faktor zum Therapieerfolg ist. 
Rogers geht sogar so weit, dass er postuliert, dass der Therapeut so weit in der 
privaten Welt des Klienten drinnen ist, dass er die Bedeutungen klären kann, sogar 
jene knapp unter der Bewußtseinsschwelle . bei der Gestalttherapie durch ein viel 
autoritäreres Expertenverhalten des Therapeuten geprägt ist (Korbei, in Frenzel, Keil, 
Schmid, Stölzl 2001, S 427ff.). 
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Sluneko (1997, in Korunka 1997, S. 16ff.) beschreibt die von Grawe benannten 
Wirkfaktoren als wegweisend für die Integration über gemeinsame Wirkfaktoren. 
Genannt werden hier a) die Problembewältigungsperspektive (Bewältigung auf der 
Verhaltensebene), b) die Klärungsperspektive (Erkenntnis der 
Problembeschaffenheit und –herkunft, Erarbeitung von Handlungsperspektiven und –
motivation), und die Beziehungsperspektive, die weiter spezifiziert wird in c) die 
Ressourcenaktivierung (Fähigkeit des Klienten, persönliche Ressourcen 
auszubauen), d) die Problemaktualisierung (reales Durchleben des Problems in der 
Therapie). Über dieses Vierfelderschema können Therapiepraxis und bestehende 
Ansätze eingeordnet werden, vom jeweiligen Menschenbild gelöst und fallspezifisch 
eingesetzt werden. 
Sluneko (ebendort) läßt aber auch die Kritiker an diesem Integrationsverfahren nicht 
zu kurz kommen, die postulieren, dass es möglicherweise keinen gemeinsamen 
Nenner der verschiedenen Richtungen gibt, und dass sich das Zusammenwirken von 
gemeinsamen Faktoren und methodenspezifischen Faktoren möglicherweise so 
ausgleicht, dass der Effekt sich nicht näher einordnen läßt und als gleichwertig zu 
sehen ist. Außerdem scheint es in allen Richtungen jeweils nur einige Therapeuten 
zu geben, die besonders erfolgreich sind. Als wesentlich wird jedenfalls erkannt, 
dass es auf die richtige Kombination von Therapeut, Methode, Klient ankommt. 
 
4.3 Integration durch Eklektizismus 
 
Es gibt bis heute keine einheitliche Auffassung von den Schriften Rogers, vielmehr 
existieren zahlreiche Diskussionen um den Personenzentrierten Ansatz. 
Erweiterungen des klassischen Konzepts von Rogers sind vielen Vertretern dieses 
Ansatzes ein Dorn im Auge. Eklektizismus wird nicht von allen Seiten her positiv 
aufgefaßt. Eklektizismus wird zum Thema, wenn einem Ansatz Probleme 
nachgesagt werden, wenn davon gesprochen wird, was ein Ansatz nicht erfüllt. Auf 
den personenzentrierten Ansatz bezogen wird zum Beispiel kritisiert, dass der 
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Ansatz selbst personenzentriert ist, sozusagen an die Person Rogers gebunden ist. 
Vor allem in den USA ist der Eklektizismus weit verbreitet, kaum ein Therapeut 
schreibt sich nur einer speziellen Richtung zu. Stipsits (1999) schreibt dazu: „Theorie 
ist unbeliebt, weil unbequem“ (S.123). Auch in Europa ist diese Tendenz zu 
erkennen. Eklektizismus wird als Methodenintegration postuliert, jedoch wird hierbei 
oft die differenzierte Theorie der einzelnen Ansätze verzerrt und die Wichtigkeit 
theoretischer Grundlagen eines Ansatzes außer Acht gelassen. Anhänger des 
Eklektizismus schließen sich allen Theorien an und sparen sich somit eine gründliche 
Auseinandersetzung und Prüfung. Eklektiker heften sich an die Fahne, dass sie für 
jede spezielle Situation eine passende Methode haben, und somit schneller arbeiten. 
Dies ist jedoch kritisch zu betrachten, denn heißt schneller unbedingt besser? 
(Stipsits, 1999)  
Hutterer (1993) sieht den Hang zum Eklektizismus auch innerhalb des 
personenzentrierten Ansatzes. Hutterer geht davon aus, dass dieser Trend von einer 
Identitätskrise innerhalb des personenzentrierten Ansatzes und im weiteren von der 
aktuellen ökonomischen Situation ausgeht. Eine Unausgewogenheit von Anti-
Dogmatismus und Freiheit auf der einen Seite, und eine Verpflichtung auf die 
Basisvariablen von Rogers andererseits, führen zu Verwirrung. Ein weiteres Problem 
scheint darin zu liegen, dass es frisch von der Ausbildung kommenden 
personenzentrierte Therapeuten an Selbstbewusstsein mangelt, und sie deshalb 
Methodenkompetenz in anderen Richtungen suchen. Die personenzentrierte 
Psychotherapie bietet augenscheinlich keine aufsehenerregenden Techniken, mit 
denen sich ein Therapeut schmücken kann und welche seine Fertigkeiten zur Schau 
stellen. Diese Umstände scheinen den Trend zum Eklektizismus innerhalb der 
personenzentrierten Psychotherapie zu fördern (Hutterer, 1993) 
 
In den letzten Jahren haben sich viele Psychotherapeuten dazu bekannt, eklektisch 
bzw. integrativ zu arbeiten. Dies ergibt sich daraus, dass eklektisch arbeitende 
Psychotherapeuten mit einzelnen, voneinander abgegrenzten Schulen unzufrieden 
sind und über die Grenzen einzelner Schulen hinausgehen wollen. Die große Anzahl 
an verschiedenen Richtungen ermöglicht es den Therapeuten, so scheint es, aus 
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einer Fülle an Interventionsformen die passenste für die jeweilige Situation ihres 
Klienten heranzuziehen. Diese Therapeuten versuchen aufzuzeigen, dass es 
verschiedene Arten über Psychotherapie zu denken gibt, und wenn man diese 
kombiniert, man zu besseren Behandlungsergebnissen kommt. Im Fokus steht 
hierbei ein praktischer Gedanke, nämlich der, die Behandlung zu verbessern, bzw. 
zu verkürzen (Cepeda und Davenport, 2006; Watson, 2006). 
 
Speziell die Körperpsychotherapien, die sich unter anderem aus der Einseitigkeit der 
Gesprächspsychotherapie heraus entwickelten, arbeiten mit Erweiterung der 
verschiedenen Ansätze durch Methodenkombinationen, oder ziehen Anregungen 
aus anderen Richtungen für ihre Praxis heran, wie z.B. das Miteinbeziehen non-
verbaler Kommunikation wie Körperhaltung, Mimik etc. in das Erfassen des Klienten 
(Peter F. Schmid in Korunka, 1997, S. 262ff.). 
Auch in der Verhaltenstherapie entwickelte sich eine eklektisch arbeitende Strömung, 
die ihre Arbeitsweise erst multimodale Verhaltenstherapie, nach einer Ausdehnung 
der Annahmen auf das ganze Feld der Psychotherapie auch multimodale Therapie 
nennen (Sluneko, 1997, in Korunka, S. 16ff.). 
Der für eine Integration verschiedener therapeutischer Richtungen notwendige 
Eklektizismus steht aus der Sicht Rogers‘ grundlegend dem Menschenbild der 
Personenzentrierten Psychotherapie entgegen, da jede Maßnahme, die den 
Therapeuten in eine Expertenrolle stellt, mit der Gleichstellung von Therapeut und 
Klient nach Rogers widerspricht, bei der Gestalttherapie durch ein viel autoritäreres 
Expertenverhalten des Therapeuten geprägt ist (Korbei, in Frenzel, Keil, Schmid, 
Stölzl 2001, S 427ff.). 
Der Eklektizismus stellt allerdings eine pragmatische Orientierung dar, deren Ziel die 
Auswahl des besten Behandlungsangebotes für einen bestimmten Klienten oder ein 
bestimmtes Störungsbild ist (Korunka, 1997). Eklektizismus wird dann ein Problem, 
wenn durch die Absicht nach Ergänzung des personenzentrierten Ansatzes oder 
Methodenkombination eine Verfälschung des Ansatzes passiert. Oft entsteht diese 
Verfälschung durch Missverständnisse bei unzureichender Auseinandersetzung oder 
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durch die Vermeidung der Radikalität von Rogers‘ Konzept (Frenzel, Keil, Schmid, 
Stölzl, 2001).  
 
Einen als erfolgreich bezeichneten Versuch der eklektischen Integration hat Heinz 
Kohut unternommen (Kahn, 1985). In seine Version der Psychoanalyse integrierte er 
Rogers’ Konzept des Selbst, die Arbeit im „Hier und Jetzt“ und die Bedeutung der 
therapeutischen Beziehung. Allerdings ging er trotz seiner Abgrenzung zur 
Freud’schen Psychoanalyse verstärkt auf die psychischen Erfahrungen seiner 
Klienten ein. Ähnlich wie Rogers entwickelte Kohut seinen eigenen analytischen 
Ansatz aus seinen Erfahrungen aus der therapeutischen Praxis, beide akzeptierten 
den Menschen als ein Zusammenspiel von Gegebenheiten (Determinationen) und 
freiem Willen, akzeptierende, empathische Bestätigungen als unabdingbar für 
persönliches Wachstum. Sowohl Kohut, als auch Rogers gingen davon aus, dass der 
Mensch eine Tendenz zu Wachstum, Gesundheit und Erfüllung hat, und dass nicht 
externe Moralvorstellungen die Richtschnur für Therapieziele sind, sondern die 
Vorstellungen und Wünsche des Klienten. Beide hielten die Überbewertung von 
naturwissenschaftlichen Methoden und Techniken als kontraproduktiv für die 
Therapie, stellen sichtbare Phänomene vor Manifestationen und fokussierten die 
gesunden Aspekte der Persönlichkeit. 
Unvereinbar scheinen die beiden Theorien in Hinblick darauf, dass Kohuts 
therapeutisches Ziel die Strukturierung des Selbst bildet, bei die 
Bewußtseinserweiterung zweitrangig ist, wohingegen Rogers sein Hauptaugenmerk 
auf die Kongruenz legt. Nicht unwesentlich ist auch die unterschiedliche 
Anschauung, was die entwicklungspsychologische Komponente des Klienten betrifft. 
Während Kohut die Ursache von Krankheit in einem Steckenbleiben in der 
Entwicklung sieht, und daher die Entwicklungsgeschichte des Klienten ebenfalls 
betrachtet, ist Rogers an ihr überhaupt nicht interessiert, er wiederum fokussiert den 
Prozess der Persönlichkeits- und Verhaltensänderung. Demgemäß liegt die 
Hauptarbeit Kohuts in rekonstruktiv-interpretativen Zugang unter Bezug auf die 
Übertragung, Rogers‘ hingegen konnte mit dem Begriff der Übertragung nichts 
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anfangen. Auch die Annahme Kohuts, dass Moral und Normen im Über-Ich 
repräsentiert sind, steht im Gegensatz zu Rogers‘ Postulat, dass Werte vorrangig 
Teil der organismischen Erfahrung sind, und nicht gelernt werden müssen. Rogers 
negierte auch den Ansatz, dass Extremreaktionen der Ausdruck eines unreifen und  
überempfindsamen Selbst sei, völlig. Dementsprechend soll nach Rogers auch nicht 
der Therapeut für die Interpretation des Therapieprozesses verantwortlich sein, 
sondern der Klient selbst die Expertise für seinen Kontext. Hier spiegelt sich auch die 
prinzipielle Haltung gegenüber anderen Individuen wider. Rogers zeigte eine weit 
egalitärere, feministische Haltung als Kohut, er hatte auch mehr Zugang zu allen 
sozialen Schichten. Zusammenfassend stellt Kahn fest, dass beide voneinander 
profitieren könnten. Kohuts Ansatz könnte mehr Effektivität erhalten, wenn er durch 
Rogers‘ Sicht die Angst des Therapeuten, davor, den Patienten zu stark zu 
umsorgen, während Rogerianer wiederum möglicherweise mehr Einsichten 
gewinnen könnten, wenn sie mehr Augenmerk auf die Übertragungen legen würden 
(Kahn 1986, 1989). 
 
4.4 Zusammenführung durch eine Autorität von außen 
 
Hier geht es darum, dass Problem der Schulenvielfalt aufzulösen. Erreichen will man 
dies, indem man sich „in die Hände einer Autorität begibt, die außerhalb des Feldes 
der Psychotherapie steht“ (Korunka, 1997, S. 23). Hierzu meint zum Beispiel Grawe, 
die Psychotherapie solle sich an der empirisch orientierten Psychologie ausrichten, 
diese sei „theoretisch-konzeptuell längst genügend weit fortgeschritten, um einer 
nicht schulenorientierten Psychotherapie ein solides theoretisches Fundament zu 
liefern“ (Grawe, Donati und Bernauer, 1993, S. 774), Im Allgemeinen geht es hierbei 
darum, sich an einer bereits etablierten Disziplin zu orientieren (Korunka, 1997). 
 
Ziel dieser Strebungen ist es, die Psychotherapie gar nicht mehr mit theoretischen 
Problemen zu befassen, sondern sich an einer bereits theoretisch fundierten 
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Disziplin, wie etwa der empirisch orientierten Psychologie oder der Medizin zu 
orientieren. Damit könnte auch die Gefahr gebannt werden, dass im Rahmen einer 
Psychotherapie eine Diagnose gestellt wird, die mit der neurophysiologischen Basis 
einiger Geisteskrankheiten unvereinbar sind. Diese Sichtweise hat allerdings zur 
Folge, dass die Psychotherapeuten zu quasi Hilfskräften der Psychologie und der 
Psychiatrie degradiert werden (Sluneko, in Korunka, 1997, S. 16ff.). 
 
4.5 Integration über eine gemeinsame Sprache 
 
Bei dieser Strategie geht es um die Entwicklung einer „vollkommenen“ Sprache 
(Korunka, 1997). Der Wiener Kreis zum Beispiel schlug eine Sprache vor, die den 
Anspruch hat, „daß[sic!] alle Schulen ihren theoretischen Jargon bei Seite legen und 
ihre Aussagen in einer geeigneteren neutralen Terminologie reformulieren sollen; 
nach Erreichen einer ‚Spracheinheit‘ könnte man die einzelnen Theorien dann 
integrieren oder zumindest besser vergleichen“ (Quekelberghe, 1979, S. 233).  
Durch die Entwicklung der Körperpsychotherapien angeregt, die bewußt auf ein 
elitäres, Expertenfachvokabular verzichten, tendieren immer mehr Therapieschulen 
dahin, ihre Sprache und Begriffe auf Erfahrungen und Phänomene im Erleben des 
Klienten auszurichten. Die Personenzentrierte Psychotherapie begründet diesen 
Verzicht auf Fachvokabular damit, dass eben die therapeutengegebene 
Zielorientierung und ein instrumentalisiertes Vorgehen damit leichter vermieden 
werden kann (Peter F. Schmid in Korunka, 1997, S. 262ff.). 
Wobei eine Reduzierung auf die Umgangssprache vermutlich nicht ausreichen wird, 
um bestimmte therapeutische Prozesse zu bezeichnen, weswegen die bestehenden, 
schulenspezifischen Therapiesprachen ja erst entstanden sind. Eine der 
Bestrebungen geht daher eher die Richtung, eine übergeordnete Forschungssprache 
zu entwickeln, wobei die methodenspezifischen Sprachen erhalten bleiben sollen 
(Sluneko in Korunka, 1997, S.16ff.). 
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5 Zusammenfassung, Aktuelle Entwicklung 
 
Da es mittlerweile nicht die „eine“ Personenzentrierte Psychotherapie gibt sondern 
eine Reihe personenzentrierter Ansätze, stellt sich die Frage welche 
Gemeinsamkeiten diese Ansätze verbindet. Laut dem personenzentrierten 
Weltverband (WAPCCP 1997) gelten folgende Prinzipien als unverzichtbar (Frenzel, 
Keil, Schmid, Stölzl, 2001, S. 25): 
- Eine Verpflichtung darauf, der Beziehung zwischen Therapeut und Klient in 
der Psychotherapie grundlegende Bedeutung beizumessen. 
- Ein wesentliches Vertrauen in den aktualisierenden Prozess des Klienten und 
die zentrale Bedeutung seiner phänomenologischen Welt für das 
therapeutische Unterfangen 
- Die Verkörperung jener Bedingungen und Haltungen, die für den 
therapeutischen Prozess förderlich sind, wie sie zuerst von Carl Rogers 
formuliert wurden. 
- Die Verpflichtung dazu, sowohl den Klienten wie den Therapeuten als 
Personen zu verstehen, die ebenso als Individuen wie in ihren Beziehungen 
zu anderen und ihren verschiedenen Umwelten und Kulturen gesehen werden 
müssen. 
- Eine Offenheit für die Ausarbeitung und Weiterentwicklung 
personenzentrierter und experientieller Theorie im Lichte gegenwärtiger und 
zukünftiger Praxis und Forschung. 
 
Als Kriterien, anhand deren sich Anpassungs- oder Abgrenzungstendenzen 
festmachen lassen, sind zum Beispiel die anthropologische Grundhaltung/ das 
Menschenbild, Technik/Methode, Theoriebildung/Orientierung und  
Forschungsansatz zu nennen. Interessanter als Anpassungs- oder 
Abgrenzungskriterien sind für die vorliegende Arbeit jedoch Gründe, die zu 
Anpassungs- und Abgrenzungsstrategien führen. Gründe für eine Abgrenzung zu 
einer anderen therapeutischen Richtung sind zum Beispiel persönliche 
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Ablösungsprozesse, eine Konkurrenzsituation oder Unstimmigkeiten. Im Weiteren 
erfolgt eine Abgrenzung oft als ein Gegenentwurf zu bereits vorhandenen 
Richtungen, sozusagen als Kritik. Außerdem führen veränderte gesellschaftliche 
Rahmenbedingungen zu einem Abgrenzungsprozess oder generell einem 
Veränderungsprozess. Zieht man den Personenzentrierten Ansatz heran so lassen 
sich diese Strategien vor allem bei der Begründungsphase des Ansatzes erkennen. 
Vor allem Anpassungstendenzen, sieht man diese als Anlehnung an 
vorangegangene Theorien, lassen sich hauptsächlich in dem Sinne finden, das 
Rogers von bereits vorhandenen Strömungen beeinflusst wurde. Wie man gesehen 
hat lassen sich hier zum Beispiel die Gestaltpsychologie und einige Ideen Otto 
Ranks nennen. Rogers wurde so zu sagen in seinem Denken von verschiedenen 
Strömungen beeinflusst, jedoch wird stets darauf hingewiesen, dass er seinen 
Ansatz eigenständig entwickelte. In Hinblick darauf, ob Rogers seinen Ansatz in 
Abgrenzung zu anderen Richtungen entwickelte, lassen sich vorallem die 
Psychoanalyse nach Freud und der damals vorherrschende Behaviorismus nennen. 
Im Allgemeinen grenzte er sich von lerntheoretischen- und psychodynamischen 
Therapieschulen ab.  
Die wechselseitigen Abgrenzungsstrategien zwischen verschiedenen therapeu-
tischen Ansätzen sind laut Korunka (1997):  
Mehr als ein soziologisches (Epi)-Phänomen oder das bloße Resultat 
böswilliger Eitelkeiten neurotischer Persönlichkeiten, die sich durch andere 
Weltentwürfe narzißtisch[sic!] gekränkt fühlen; vielmehr sind sie den 
Eigentümlichkeiten der Begegnung zwischen konnotativen Theoriesystemen 
immanent: jede Schule ist durch die Reflexion der jeweils anderen potentiell 
bedroht und daher nicht aktiv bestrebt, sich auf deren Erkenntnispotential 
einzulassen (S. 31).  
 
Eine Auseinandersetzung zwischen verschiedenen therapeutischen Ansätzen 
scheint vor allem zwischen jenen Schulen zu erfolgen, die sich klar voneinander 
abgrenzen lassen. So finden sich vor allem in der Literatur hauptsächlich Werke, 
welche die Psychoanalyse, die Verhaltenstherapie und die humanistischen Ansätze 
voneinander abgrenzen.  
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5.1 Entwicklung der Personenzentrierten Psychotherapie nach 
Rogers‘ Lebzeiten 
 
Nach Lebzeiten Rogers fand eine starke Weiterentwicklung seines Ansatzes statt. 
Dies könnte auf die zum Teil widersprüchlichen Aussagen Rogers zurückzuführen 
sein. Auf der anderen Seite könnte der sogenannte Psychoboom, und die damit 
zusammenhängenden veränderten Rahmenbedingungen der Psychotherapie oder 
der Anspruch, immer spezifischere Techniken zu entwickeln, ausschlaggebend dafür 
sein, dass Rogers Theorie immer weiter entwickelt wurde (Hutterer, 2006). Rogers 
Basiskonzepte bleiben bei aller Ausdifferenzierung jedoch erhalten. „Darüber hinaus 
akzentuieren sie aber unterschiedliche Entwicklungen zu unterschiedlichen 
theoretischen Annahmen und therapeutischen Konzepten, z.B. unterschiedliche 
Auffassungen über die Bedeutung von Prozessdirektivität; unterschiedliche 
Vorstellungen über die Integration von GPT [Gesprächspsychotherapie] mit anderen 
Therapieformen; unterschiedliche theoretische Weiterentwicklungen usw“ (Sachse, 
1999, S. 12). 
In der Literatur lassen sich 4 Abschnitte in der Entwicklung der Personenzentrierten 
Psychotherapie ausmachen (Keil, Stumm, 2002): 
1. Die „Nicht-direktive“ Phase (ca. 1940-1950) 
2. Die „Klientenzentrierte Phase“ (ca.1950-1960) 
3. Die „Erlebnisorientierte Phase“(ca. ab 1960) 
4. Die „Phase der Diversifikation (ca. ab 1980) 
 
Laut Garbsch (2000) erlebte die klientenzentrierte Therapie in den 80er und 90er 
Jahren einen Aufschwung. Dies ist dem Umstand zu verdanken, dass die 
70 
 
Personenzentrierte Psychotherapie als eine der am besten erforschten 
Therapieschulen gilt. Im Laufe der Jahre sind durch Ausdifferenzierung und 
Weiterentwicklung der Personenzentrierten Psychotherapie  nach Rogers viele 
verschiedene Ansätze entstanden. Mit dieser Weiterentwicklung wurde auf der einen 
Seite auf die an Rogers‘ Therapiekonzept festgestellten Mängel geantwortet, auf der 
anderen Seite können sie auf die Anforderungen der neuesten Entwicklungen der 
Psychotherapieforschung und Forschungstrends verstanden werden. Innerhalb der 
neueren Entwicklungen ist das Bedürfnis nach wissenschaftlicher Überprüfung von 
Personenzentrierter Psychotherapie zu erkennen. Dieses Bedürfnis führt dazu, dass 
eine Besinnung auf die eigenständige Entwicklung, statt auf Integrationsversuche 
von Methoden anderer Schulen, stattfindet. Durch diese Entwicklung zeigt sich die 
Personenzentrierte Psychotherapie heute wieder selbstbewusster und 
eigenständiger (Garbsch, 2000). Dieses Selbstbewusstsein zeigt sich unter anderem 
in der „process-experiental psychotherapy“ von Rice und Greenberg. Bei diesem 
Ansatz werden die emotionalen Prozesse hervorgehoben (Sachse, 1999). 
Empirische Studien ergeben sogar, dass die jüngeren Richtungen bessere Erfolge 
vorzuweisen haben, als die klassische Psychotherapie nach Rogers. Somit kann also 
gesagt werden, dass die Personenzentrierte Psychotherapie in Folge weiterer 
Differenzierung und Weiterentwicklung an Effektivität zugenommen hat (Reininger, 
2008). 
In der personenzentrierten Philosophie geht es um Vielfalt und Offenheit, sie spricht 
sich somit gegen Dogmatismus, Fundamentalismus und Elitedünkel aus. Zentrales 
Kriterium bleiben die Anthropologie und eine ihr entsprechende Praxis (Frenzel, Keil, 
Schmid und Stölzl, 2001) Konstruktivistische und Kommunikationstheoretische 
Beiträge und personal-dialogische Ansätze sind wichtige Entwicklungen die über 
Rogers hinausgehen. All diese Ansätze beinhalten einen phänomenologisch-
existentiellen Zug der sie von lernpsychologischen und kognitionspsychologisch 
orientierten Ansätzen unterscheidet. Der phänomenologische Ansatz läßt sich 
wiederum aufgrund seiner Akzentsetzung unterteilen, die Übergänge sind jedoch 
fließend. Der phänomenologische Ansatz unterteilt sich in: 
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- Empirisch-deskriptiv: Dieser betont die Aktualisierung und die 
bedingungsfreie Wertschätzung 
- Hermeneutisch: Dieser Ansatz betont die Inkongruenz und das empathische 
Verstehen und bezieht meist biographische Zusammenhänge mit ein. 
- Beziehungstheoretisch-interpersonal: Dieser Ansatz betont Begegnung, 
Dialog, Interaktion und Kongruenz 
 
Bei der ständigen Weiterentwicklung des Ansatzes werden mittlerweile Bereiche die 
vorher nicht thematisiert werden mit in die Untersuchungen eingeschlossen. Diese 
Bereiche umfassen zum Beispiel ein differentielles Leidensverständnis, den Traum, 
Sexualität und Aggression. Rogers lehnte es zeitlebens ab, schulenorientierte 
Verbände zu gründen. Erst etwa 10 Jahre nach seinem Ableben wurde in Lissabon 
1997 der Personzentrierte Weltverband (WAPCCP 1997) gegründet. Dieser 
Weltverband ging aus den seit 1988 stattfindenden internationalen Konferenzen 
(ICCCEP: International Converences on Client-Centered and Experiential 
Psychotherapy) aus. Ein Jahr nach der Gründung des WAPCCP wurde in 
Luxemburg das Europäische Netzwerk (NEAPCCP 1999) gegründet. Der 
personenzentrierte Ansatz begann als neuartige Therapieform, mittlerweile fand er in 
viele verschiedene Lebens- und Arbeitsbereiche Einzug. Neben Beratung, 
Krisenintervention und Selbsterfahrung finden sich Gedanken des 
personenzentrierten Ansatzes auch in der Sozialtherapie, Supervision, Medizin, 
Sozialarbeit, Sterbebegleitung, Seelsorge, Verwaltung, Strafvollzug, Publizistik, 
Sport, Psychologie, Politikwissenschaft, Migrationsforschung, 
Organisationspsychologie, Personalentwicklung, Wirtschaft, Philosophie, Theologie, 
Wissenschaftstheorie, Forschung, Ökologie, Ethik, Kunst, Ästhetik etc. Der 
personenzentrierte Ansatz ist in diesem Zusammenhang eine bewährte Form der 
Beziehungsgestaltung und hat sich zu einer Kulturphilosophie entwickelt. 
Personenzentrierte Theoriebildung befindet sich in ständiger Veränderung und ist 
niemals abgeschlossen, demnach befindet sie sich in ständiger Theorieentwicklung. 
Rogers war vehement gegen „jene geistlosen Menschen, die jede beliebige Theorie 
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sofort zum Dogma erheben“; er wollte Theorien „als Anreiz für weiteres kreatives 
Denken“ (Frenzel, Keil, Schmid und Stölzl, 2001, S. 27).  
 
Der PCA steht erst in seinen Anfängen und seine tiefgreifende 
gesellschaftsveränderte Wirkung ist, wie schon erwähnt, noch keineswegs 
ausgeschöpft. Wenn der Personenzentrierte Ansatz seinen Grundwerten treu bleibt, 
braucht er sich um seine Zukunft nicht zu sorgen. Er hat nach den Worten Schmids: 
„die Aktualisierungstendenz der Menschen auf seiner Seite, sein Bestreben nach 
Verstanden-Werden und Verstehen, nach Anerkannt-Werden und Anerkennung-
Geben, nach Authentizität und Dialog“. (Schmid 2008,S.129) Rogers selbst hat seine 
Beiträge als „stille Revolution“ bezeichnet. (Schmid 2008, S.129) 
 
5.2 Entwicklung von drei Grundorientierungen in der 
Personenzentrierten Psychotherapie 
 
Der Personenzentrierte Ansatz hat kein einheitlich-geschlossenes therapeutisches 
Konzept, er lässt sich vielmehr als eine Vielfalt von Varianten und Strömungen 
innerhalb einer Richtung beschreiben. Zu dieser Vielfalt kam es aus verschiedenen 
Gründen. Zwei Themenbereiche sind es vor allem, die unterschiedliche 
Auffassungen gebildet haben. Bei dem einen Thema geht es darum, wie die 
Spannung in einer Therapie, die auf der einen Seite absichtslose Begegnung sein 
soll und auf der anderen Seite ein absichtsvolles, zielgerichtetes Setting beinhaltet, 
bewältigt werden soll. Bei diesem Thema zeigt sich ein differenziertes Verständnis in 
der Handhabung der Personenzentrierten Psychotherapie. Dieses Thema wird auch 
in der Diskussion über ein störungsspezifisches Vorgehen sichtbar. Die eine Seite 
will mit allgemeinen Störungsdefinitionen (ICD,DSM) die Therapie redefinieren. Die 
andere Seite geht weiterhin von einem spezifischen Beziehungsangebot nach Roger 
aus.  
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Bei dem anderen Thema geht es um die Spannung zwischen Beziehung und 
Technik. Es stellt sich hier die Frage ob das innere Erleben eines Klienten bewusst 
und intendiert berührt werden soll oder ob dies nur unbeabsichtigt, von selbst 
geschehen soll. Innerhalb dieser Diskussion kam es zu einer Verlagerung des 
Schwergewichts. Gendlin fokussierte sich nun mehr auf das Experiencing als auf die 
Grundhaltungen des Therapeuten. Gendlins und Rogers Konzepte differenzierten 
sich auseinander, als Gendlin seine Veränderungstheorie veröffentlichte. Für die 
Vielfalt der Strömungen ist aber nicht nur der Bruch der Gründerpersonen 
verantwortlich. Ein weiterer Grund ist vor allem die immense inhaltliche Offenheit und 
das hohe Abstraktionsniveau in dem Rogers sein Konzept formuliert hat.  
Folglich gibt es also verschiedene Spannungsbögen innerhalb des 
Personenzentrierten Ansatzes in dem sich drei Grundorientierungen 
herauskristallisiert haben (Stumm, Keil, 2002). 
 
Die drei Grundorientierungen der Personenzentrierten Psychotherapie (Stumm & Keil 
2002, S. 8): 
5.2.1 Die klassische Variante:  
Sie orientiert sich an dem phänomenalen Feld des Klienten und an der Präsenz des 
Therapeuten. Die therapeutische Beziehung steht im Vordergrund. 
 
5.2.2 Phasen- und störungsspezifische Ausdifferenzierungen:  
Diese Position ist prozessorientiert und basiert auf dem Inkongruenzkonzept. Die 
Vertreter nehmen eine phänomenologisch-hermeneutische Position ein. (z.B. Finke, 
Biermann-Ratjen) 
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5.2.2.1 Biermann-Ratjens störungsbezogenes Konzept von 
Gesprächspsychotherapie 
In der Personenzentrierten Psychotherapie wurden Störungen erst spät ins Auge 
gefaßt, da eine Diagnose als „krankmachend“ und „überflüssig“ angesehen wurde. 
Finke erweiterte Rogers‘ klassisches Konzept um differenzierte Therapieprinzipien 
für viele wichtige Krankheitsbilder. Finke benannte drei der sechs von Rogers 
postulierten notwendigen und hinreichenden Bedingungen um in „Therapieprinzipien“ 
(bedingungsfreies Akzeptieren, einfühlendes Verstehen und Echtheit/Kongruenz). Mit 
diesen Therapieprinzipien benennt er die Basis für störungsspezifisch wirksame 
Handlungsanweisungen. Finke beschreibt für spezifische Krankheitsbilder, wie z.B. 
Depression, Essstörungen, etc, jeweils die Diagnostik und Indikation, Inkongruenz- 
und Beziehungskonstellation und die Behandlungspraxis (Eckert, Biermann-Ratjen, 
Höger, 2006). 
Rogers selbst war gegen einen zu hohen Stellenwert einer Diagnostik. Diese 
Tatsache war auch Ausgangspunkt einiger Kritik an Rogers. Keil und Stumm (2002) 
greifen zum Beispiel eine Kritik an Rogers auf, die besagt, dass der 
personenzentrierte Ansatz eine Kurztherapie sei und nur für leichte Störungen 
brauchbar ist. In Folge dessen hätte sie nur wenig Indikation und Wirkkraft.  
Die Weiterentwicklungen zu einem störungsspezifischerem Ansatz würde dieser 
Kritik zu arbeiten. Dem ist jedoch entgegenzuhalten, dass die Länge einer 
personenzentrierten Psychotherapie in den letzten Jahren zugenommen hat. Auch 
der Kritik bezüglich der Indikation ist entgegenzuhalten, dass die personenzentrierte 
Psychotherapie bei einer Vielzahl von Störungsbildern mit gutem Erfolg wirksam ist. 
Diese Kritik ist somit nicht haltbar. Im Gegenteil, die Indikation in der 
personenzentrierten Psychotherapie wird gerade durch ihre starke Flexibilität der 
Klienten-Therapeuten-Beziehung bereichert (Keil, Stumm, 2002).  
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5.2.2.2 Das Differenzielle Inkongruenzmodell (DIM) nach Gert-Walter Speierer 
von 1994 
Das „Differenzielle Inkongruenzmodell“ (DIM) nach Speierer stellt eine direkte 
Weiterentwicklung von Rogers‘ Ansatz dar (Bethmann, 2007). Speierer entwickelte 
dieses Konzept aus einer kritischen Haltung an Rogers theoretischem Konstrukt zu 
Therapie, Persönlichkeit und zwischenmenschlicher Beziehung heraus (Eckert, 
Biermann-Ratjen, Höger, 2006, S.457). Dieses Modell stellt eine differenzierte 
Theorie zur Erklärung von Entstehung, Verlauf, Erscheinungsformen und 
Psychotherapierbarkeit psychischer bzw. seelischer Störungen dar. Speierer hat 
Rogers Ansatz um eine spezifische, störungsbezogene Krankheitslehre ergänzt und 
modifiziert (Bethmann, 2007). Im Zentrum des DIM steht der Begriff „Inkongruenz“ 
und Speierer erweiterte die Überlegungen von Rogers und unterschied drei „Formen 
von Inkongruenz“ (Eckert, Biermann-Ratjen, Höger, 2006, S.458):  
1. Inkongruenz innerhalb des Selbst, wenn die persönliche Disposition 
des Klienten für ihn nicht mit seinen Lebenserfahrungen vereinbar ist. 
2. Wahrnehmung von Inkongruenz zwischen Erfahrungen und dem 
Selbst, wenn für den Klienten bedeutsame Personen bzw. 
gesellschaftliche Rahmenbedingungen nicht mit dem Selbst vereinbar 
sind. 
3. Eine konfliktfreie oder Stressinkongruenz, bei der konflikt-
unabhängige Erfahrungen für den Klienten nicht verarbeitbar sind 
Im Gegensatz zu Rogers, der lediglich „sozialkommunikative Defizite“ dafür 
verantwortlich machte, welche die „gesunde Aktualisierungstendenz“ einschränken 
und dadurch Störungen bewirken, hat Speierer zunächst aus ätiologischer Sicht drei 
Ursachen für Inkongruenz identifiziert (Eckert, Biermann-Ratjen, Höger, 2006, 
S.458): 
1. Sozialkommunikative Inkongruenzquellen 
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2. Dispositionelle Inkongruenzquellen 
3. Lebensereignisbedingte Inkongruenzquellen 
Nachdem Speierer heraus fand, dass mehrere Inkongruenzquellen die Patienten 
belasteten, und sie nicht hauptsächlich unter „sozialkommunikativ defizitären 
Erfahrungen im Sinne der gesprächspsychotherapeutischen Grundhaltungen“ leiden, 
sondern unter „Bezugspersonen bezogenen sozial vermittelten Lebensereignissen“ 
erweitert Speierer seine Postulate in weiterer Folge auf sechs Inkongruenzquellen 
(Eckert, Biermann-Ratjen, Höger, 2006, S.459): 
1. Lebensereignisse 
2. Das Selbstkonzept und eine personnahe Störungstheorie, wie z.B. 
Selbstvorwürfe 
3. Sozialkommunikative Erfahrungen in der Vergangenheit und Kindheit, 
wie z.B. Erfahrungen von Unverständnis 
4. Sozialkommunikative Erfahrungen in der Gegenwart, im Vordergrund 
stehen negative Beziehungserfahrungen und ihre Folgen 
5. Negative Zukunftserwartungen 
6. Kontinuierliches Bestehen von Problemen und von der Jahreszeit 
abhängiges Befinden 
Mit dieser Einteilung möchte Speierer die Grundlage für eine „Diagnostik, 
Indikationsstellung und Therapieplanung als eine Inkongruenzbehandlung in der 
Gesprächspsychotherapie“ bilden. Damit möchte er der Gesprächspsychotherapie zu 
mehr Transparenz verhelfen (Eckert, Biermann-Ratjen, Höger, 2006, S.459f). Rogers 
selbst stellte zwar ebenfalls eine Reihe von Indikationskriterien zur Orientierung 
innerhalb des Therapieprozesses, nahm diese aber wieder zurück, da sie seiner 
Meinung nach nicht hilfreich dabei waren, die Wirksamkeit der Therapie zu messen, 
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sondern dem Therapieverlauf eher dogmatische Grenzen setzten. Er wandte sich 
nach seinen kurzen Ausflügen in die Diagnostik wieder davon ab und vertrat die 
Ansicht, dass weder objektive Therapieziele, noch bestimmte Techniken für den 
Therapieverlauf herangezogen werden sollen, sondern die differentielle Indikation, 
also die subjektive Diagnose des Klienten und seine Bereitschaft, das 
Beziehungsangebot des Therapeuten anzunehmen. Diese Bereitschaft erkennt man 
an der Motivation des Klienten, in die Therapie zu kommen (Keil & Stumm 2002). 
 
5.2.3 Weiterführung von Gendlins Ansatz.  
In besonderer Betonung auf den „Felt Sense“, der Focussing-orientierten 
Psychotherapie.  
 
5.2.3.1 Prozess-Erlebnisorientierte Psychotherapie (PET) – Experiential 
Therapies 
Im Zentrum der unter dem Allgemeinbegriff laufenden „Experiential Therapies“ 
stehen emotionale Prozesse des Klienten. Die PET vereint die klassischen Konzepte 
der personenzentrierten Psychotherapie mit neueren, emotionstheoretischen 
Annahmen. Vertreter sind z.B. Greenberg und Leslie. Die Weiterentwicklung vom 
klassischen Konzept besteht vor allem in einer ausdifferenzierteren Herausarbeitung 
der Emotionen (Eckert, Biermann-Ratjen, Höger, 2006)..  
 
5.2.3.2 Focusing 
Focusing ist eine von Gendlin weiterentwickelte Form vom personenzentrierten 
Ansatz. Focusing kann zweierlei gedacht werden, erstens als „Focusing als Prozess“ 
und zweitens, „Focusing als Methode“. Focusing meint demnach einen bestimmten, 
im Inneren des Menschen stattfindenden Prozess mit dem eigenen Selbst und stellt 
eine Methode dar, mit der diese Wahrnehmung von sich selbst erlernt werden kann, 
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um seine Entwicklung voranzutreiben. Gendlin ging es vor allem darum, den Aspekt 
des Erlebens mehr zu betonen und modifizierte den in der personenzentrierten 
Psychotherapie gebräuchlichen Begriff der Erfahrung. Gendlin stellte vor allem den 
prozesshaften Aspekt der Erfahrung in den Fokus seiner Aufmerksamkeit. Seine 
eigenen Überlegungen zum Begriff der Erfahrung beschrieb er mit dem Terminus 
„Experiencing“. Experiencing ist eine besondere Art, sich und sein Selbst 
wahrzunehmen, in anderen Worten, sein Fühlen und Erleben in der unmittelbaren 
Situation zu spüren. Focusing ist mittlerweile als eine Handlungsform der 
personenzentrierten Psychotherapie etabliert, da sie bei ihrer Ausübung den Klienten 
in den Mittelpunkt stellt, sich an ihm orientiert und die Aktualisierungstendenz 
voraussetzt. Die Annahmen des Focusing sind mittlerweile für das Konzept der 
Prozess-Erlebnisorientierten Psychotherapie übernommen worden (Eckert, 
Biermann-Ratjen, Höger, 2006).  
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6  Resümee 
 
Davon ausgehend, dass Rogers und sein Ansatz im Laufe der Zeit immer wieder 
zum Vergleich herangezogen wurden und Ausgangspunkt zahlreicher Diskussionen 
waren, stellt sich nicht nur die Frage, was das Bedeutende an diesem Ansatz war, 
sondern auch, warum der personenzentriere Ansatz des Öfteren der Kritik 
ausgeliefert war. Besonders interessant ist, auf der Grundlage welcher Kriterien 
Rogers‘ Ansatz bemängelt oder als Anstoß genommen wurde.  
Dem Ansatz wurde des Öfteren kritisch vorgehalten, zu freizügig und antidogmatisch 
zu sein, was auch innerhalb der personenzentrierten Psychotherapie zu Verwirrung 
und Identitätskrise führte. Ein weiterer Vorbehalt gegen Rogers gilt dem Mangel an 
theoretischer Fundierung, es seien zu viele Lücken in seiner Theorie, zu Vieles nicht 
genau ausformuliert.  
Der Vorwurf, Rogers war zu antidogmatisch, und sein Ansatz zu freizügig formuliert, 
resultiert unter anderem aus Rogers‘ Offenheit neuen Einsichten gegenüber, er war 
bemüht, seinen Ansatz stets weiter zu entwickeln. Die antidogmatische Sicht ist 
zentral für den personenzentrierten Ansatz, und Rogers vertrat dies sehr radikal. 
Rogers hatte Angst davor, sein Ansatz könnte zu streng und zu selbstgenügend sein, 
seine Anhänger zu starren Verfechtern werden, anstatt den Ansatz weiter zu 
entwickeln. Weiters bedeutet dieser Antidogmatismus Offenheit gegenüber anderen 
Schulen und Methoden. Diese Sichtweise führt oft zur Verwirrung und 
Missverständnis (Hutterer, 1993). Ebenso führten die anscheinend oft 
widersprüchlichen Aussagen von Rogers und der Druck auf die vom Psychoboom 
ausgelösten Konflikte zu einer Identitätskrise innerhalb des Ansatzes, deren Lösung 
oft im Eklektizismus gesucht wurde (siehe Keil, Stumm/Hutterer/Stipsits). 
Rogers ging es sehr wohl um eine Verpflichtung auf seine Basisvariablen und einer 
grundlegenden Philosophie, jedoch war ihm viel daran gelegen, dass 
personenzentrierte Therapeuten ihre eigenen Erfahrungen machen und ein starkes 
Selbstbewusstsein entwickeln sollten, auf dieser Basis ist es möglich, in den Diskurs 
mit anderen Schulen zu treten. Die „Offenheit“ des Ansatzes resultiert aus der 
Persönlichkeit Rogers‘ selbst. 
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Rogers wollte kein „absolutes, vollständiges Wissen“ (S. 74) postulieren (Hutterer, 
Stipsits, 1992).  
Er hatte, so scheint es, radikale Grundvorstellungen, welche sich nur durch 
Erfahrung erschließen lassen, und genau diese Erfahrungen sollte jeder Therapeut 
auf Basis der personenzentrierten Philosophie selber machen und dadurch zu einem 
eigenen Stil und Selbstbewusstsein kommen.  
 
Im Vergleich mit Jung und Freud ist Rogers kein „theoretisches Genie“ (S.248), er 
entwickelte kein umfangreiches System von Begriffen und Erklärungen. Sein Genie 
zeigt sich vor allem in seiner Beschreibung der Klienten-Therapeuten-Beziehung, 
welche die Rolle des Klienten und des Therapeuten revolutioniert hat (Barton, 1974).  
Rogers wollte seinen Ansatz für Menschen aller Klassen, Rasse, Nationalitäten und 
beider Geschlechter zugänglich machen. Er sprach sich gegen Elitedenken und 
Materialismus aus und stellte stattdessen die Beziehung in den Mittelpunkt. Seine 
Bestrebungen zielten darauf ab, eine soziale Veränderung herbei zuführen (Kahn, 
1996). 
Diese Fokussierung auf die Beziehung zwischen Therapeut und Klient, bzw. auf die 
Hervorhebung der Wichtigkeit von empathischen Beziehungen allgemein, macht 
Rogers‘ Ansatz bis heute zu einer vieldiskutierten Grundlage, vor allem für Versuche, 
die unterschiedlichen Therapieschulen im Sinne einer gelungenen Integration unter 
einen Hut zu bekommen. 
Rogers antwortete auf die Frage, was die Psychotherapie in den letzten 100 Jahren 
gelernt hat: „I don’t know what the profession has learned, I really don’t. I’ve learned 
to be more human in the relationship, but I am not sure that that’s the direction the 
profession is going“ (Kahn, 1989, S. 558f). 
Nachdem ich mich nun eingehend mit dem Thema Abgrenzung und Anpassung in 
Bezug auf Psychotherapie und im speziellen auf die personenzentrierte 
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Psychotherapie befasst habe, möchte ich am Ende meiner Arbeit noch ein paar 
persönliche Anmerkungen und Überlegungen anfügen. 
Nach eingehender Literaturrecherche hat es für mich den Anschein, dass Carl 
Rogers und sein Ansatz eher andere Richtungen beeinflusst hat, als umgekehrt. Es 
finden sich zwar Hinweise, dass Vertreter anderer Psychotherapierichtungen Carl 
Rogers in seinem Denken beeinflusst haben, jedoch macht es für mich den 
Anschein, als wäre hier das Wort „inspirieren“ besser geeignet. So hatten zum 
Beispiel die Ideen Otto Ranks oder die Gedanken von Lao-Tse Einfluss auf Rogers. 
Jedoch wird in der Literatur stets darauf hingewiesen, dass Car Rogers seinen 
Ansatz selbstständig entwickelte. Er selbst führte empirische Untersuchungen durch, 
auf die er seine Aussagen stütze und sie entwickelte. 
Sucht man nach Divergenzen, kann man sagen, das man explizite Hinweise findet, 
dass Rogers sich von den damals vorherrschenden Denkrichtungen wie der 
Psychoanalyse und dem Behaviorismus abgrenzte und auf Grund dessen einen 
eigenen Ansatz entwickelte.  
Blickt man auf die Phase nach Rogers‘ Lebzeiten, so sieht man, dass auch der 
personenzentrierten Ansatz damit konfrontiert wird, sich mit einem Diagnose-
Konzept auseinander zu setzten, um die strikten Vorgaben der Krankenkasse rund 
um manualisierte Diagnosen zu erfüllen. Die Frage lautet hier, ob die Rogerianer an 
Rogers prozessualer Diagnostik festhalten oder sich an die gegebenen Vorgaben 
anpassen.  
Im Allgemeinen scheint mir, dass die verschiedenen Therapieformen erst in den 
letzten Jahren vermehrt in einen Dialog treten und offener werden für 
methodenübergreifende Therapieformen. Aber auch hier scheint es, als würden 
andere Therapieformen, wie zum Beispiel der systemische Ansatz, eher die 
Aussagen des personenzentrierten Ansatzes entdecken, als umgekehrt. Vor allem 
die anthropologische Grundhaltung des personenzentrierten Ansatzes wird 
mittlerweile auch von der Psychoanalyse wahrgenommen.  
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Die Psychotherapie in ihren Anfängen spiegelte die damaligen gesellschaftlichen 
Strukturen wider. Sowohl in der Psychoanalyse, als auch im Behaviorismus wurde 
der Mensch als hilfsbedürftiges Wesen gesehen, dem nur ein Experte, der 
Therapeut, entweder durch Analyse seines Seelenlebens, oder durch definierte 
Verhaltensänderungen helfen konnte, um sich besser in die Gesellschaft mit ihren 
Vorgaben, wie ein Mensch „zu funktionieren“ hätte, einzugliedern. Sowohl in der 
Gesellschaft allgemein, als auch in der Politik und Religion zog sich ein Muster 
durch, nach dem es einige wenige Menschen gab, die Wissen, Macht und meist 
auch Vermögen auf sich vereinten, und über den Rest der Gesellschaft bestimmten, 
somit auch wesentlich an der Definition des Normalen, Gesunden beteiligt waren. 
Rogers‘ Annahmen, dass jeder Mensch ein Individuum und Experte für seinen 
persönlichen Kontext ist, entwickelten sich parallel zu den (teilweise langsamen) 
Veränderungen der gesellschaftlichen Strukturen. In der Politik gewann die 
Demokratie, also die Entscheidungsgewalt des Volkes, immer mehr Fuß gegen 
diktatorische und hierarchische Modelle, einfachen Menschen, Frauen und sozialen 
Minderheiten wurden immer mehr Rechte zugesprochen. Selbst in der Kirche 
verloren die Priester immer mehr ihre machtvolle Position zugunsten einer 
geistlichen Begleitung. Erst im Rahmen solcher Veränderungen konnte das 
Menschenbild Rogers‘ diskutiert und langsam auch akzeptiert werden. Diese 
Diskussionen um die Anerkennung des Menschen als selbstbestimmtes Individuum 
hatten eine Auswirkung auf so gut wie jeden Bereich des sozialen Lebens.  
Ein weiterer, nicht unwesentlicher Grund dafür, dass Rogers‘ Ansichten bis heute 
immer wieder Basis für Diskussionen und Weiterentwicklungen sind, ist sein 
Bestreben, Psychotherapie und ihren Effekt sichtbar, nachvollziehbar bzw. messbar 
zu machen, d.h., eine wissenschaftliche Begründung für den Erfolg von 
Psychotherapie zu liefern. Rogers initiierte mehr psychotherapeutische Forschung, 
als jemals davor geleistet wurde (Kirschenbaum und Jourdan 2005). Seine neu 
eingeführten Begriffe wie „Klient“ und „nicht-direktiv“ führten die Psychotherapie 
erstmalig auf einen weniger medizinisch orientierten Weg, was wiederum Grundlage 
für Diskussionen bot. Für die damaligen Therapeuten, die in ihrem Tun eine relativ 
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machtvolle Position ausübten (als der Experte, der einem auf ihn angewiesenen 
Hilfesuchenden hilft), wirkten diese neuen Denkweisen mit Sicherheit vorerst 
bedrohlich. Vor Rogers war Psychotherapie ein hinter verschlossenen Türen 
gehütetes Geheimnis. Er begann mit Tonaufnahmen ganze Sitzungen 
aufzuzeichnen, zu analysieren, und einer immer ausgefeilteren empirischen 
Forschung zu unterziehen, worüber er, seine Schüler und auch viele Vertreter 
anderer Richtungen ausgiebig publizierten. Der Mythos des „allwissenden“ 
Psychoanalytikers, der sein Wirken nicht mit empirischen Daten untermauern 
musste, wurde damit stückweise entmystifiziert. 
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Abstract - deutsch 
 
In der Arbeit wird das Thema behandelt, warum die personenzentrierte 
Psychotherapie von Carl Rogers immer wieder zum Vergleich herangezogen wurde 
und welche Aspekte hierbei besonders in Augenschein genommen wurden. Die 
Vergleichsbasis für diese Arbeit bieten Stumm und Wirth (1994), nach denen es 
sieben Punkte gibt, auf Grund derer ich die unterschiedlichen Psychotherapieformen 
zu unterscheiden versucht habe. Hierzu zählt die Begriffsbildung, die 
Persönlichkeitstheorie, die Krankheitslehre, die theoretische Begründung des 
praktischen Vorgehens, die Auffassung über die Klienten-Therapeuten-Beziehung, 
die Frage „wie weit wird eine prozessorientierte Entwicklung der Bedingungen 
zugelassen?“ und die Evaluierung. Diese Punkte gilt es für eine Psychotherapie zu 
erfüllen, um Anerkennung zu finden.  
In der Arbeit wird Vergleichsliteratur nach Unterschieden bezüglich dieser Variablen 
durchforstet, mit dem Ziel, herauszuarbeiten, welche Aspekte des 
personenzentrierten Ansatzes von Autoren anderer Richtungen als besonders 
vergleichswürdig angesehen wurden.  
Es zeigte sich, dass das Thema Integration innerhalb der Psychotherapie immer 
wieder zur Diskussion steht, und eklektische Modelle vermehrt auftreten. Auch 
innerhalb der personenzentrierten Psychotherapie ist diese Tendenz zu erkennen. 
Dieses Thema wird jedoch in der Literatur ambivalent diskutiert.  
Am Ende der Arbeit werden die verschiedenen Strömungen, die sich innerhalb des 
personenzentrierten Ansatzes entwickelt haben, angeschnitten, um sichtbar zu 
machen, wie sich der Ansatz bis heute ausdifferenziert hat.  
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Abstract – english 
 
This master theses concentrates on the person-centered psychotherapy by Carl 
Rogers, which is constantly the basis for comparison, and on the aspects that are 
hereby mainly focused on. 
The frame grid is provided by Stumm and Wirth (1994), who point out seven aspects, 
on which I tried to distinguish the different psychotherapeutic schools. These points 
are the terminology, the theory of personality, definition of illness, theoretical 
background leading to practical approach, understanding of client-therapist-
relationship, the question of process-oriented development and evaluation, which 
have to be achieved by each psychotherapeutic approach. 
This paper shows the differences to Rogers’ theory concerning the named variables, 
which can be found in basic psychotherapeutic literature, with the main aim of finding 
aspects, which are refered to by other psychotherapeutic schools. 
It showed up that integration remains a focus of discussion within the 
psychotherapeutic field, and eclectic models increase more and more. Also within the 
person-centered approach the tendency can be noticed. But the effect of eclecticism 
is ambivalently discussed within psychotherapy- literature. 
In the last chapter the different trends within person-centered approach are 
mentioned, to show how Rogers’ theory has been developed in different ways until 
today. 
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